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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


■ 


Mit  Rücksicht  auf  die  immer  mehr  sich  steigernde  Fülle  von 
f,  welche  der  Medizinstudierende  und  der  praktische  Arzt  unserer 
Tage  auf  aUen  Gebieten  bewältigen  muß,  sind  in  diesem  neuen  Lehr- 
buch manche  Einsehränkunt^^n  im  Vergleich  mit  anderen  eingetreten; 
wenn  das  Buch  trotzdem  ziemlieh  unifangreich  aussieht,  so  ist  zu 
beachten,  daß  ein  sehr  erheblicher  Teil  auf  die  zahlreichen  Abbildungen 
kommt,  und  daß  aus  didaktischen  Gründen  die  Propädeutik  sowie 
das  Kapitel  „Allgemeinerkrankung  und  Auge**  gesondert  dargestellt 
sind.  Dem  Interesse  der  Prrjpädeutik  dienen  die  Abschnitte  ,, Unter- 
suchung des  Auges'\  die  „Funktionsprtifun^''  und  weiter  ist  ein  kurzer 
Abschnitt  „Einleitung  in  die  Pathologie  und  Therapie*^  vorausgeschickt 
und  ein  Kapitel  „Ophthalmoskopische  Differentialdiagnose'*  eingefügt, 
um  d^m  Anfänt^er  in  der  Klinik  uml  in  den  Kursen  zunächst  eine  zu- 
sammenhängende Übersicht  und  methodische  Anleitung  zu  liefern, 
welche  ihm  die  Orientierung  viel  leichter  macht,  als  wenn  er  sich  den 
Stoff  nur  aus  den  einzelnen  Kapiteln  der  Pathologie  und  Therapie, 
welche  den  Gegenstand  ausführlicher  behandeln,  zusammensetzen 
kann.  In  gleicher  Weise  soll  mit  dem  Schlußkapitel  ,,Allgemein- 
erkrankuDgen*'  dieses  wichtige  Gebiet,  dessen  Einzelheiten  sich  in 
den  vurhergehenden  Abschnitten  finden,  dem  Studierenden  in  Gestalt 
einer  ausführlichen  Disposition  übersichtlich  zusammengestellt  und 
näher  gebracht  werden.  All  diese  Abschnitte  aber  stellen  keine  Be- 
lastung mit  Stoff  dar,  sondern  sie  fassen  das  an  anderer  Stelle  Verstreute 
nur  nochmals  nach  anderen  Gesichtspunkten  kurz  zusammen;  sie  werden 
im  Gegenteil,  hoffe  ich,  das  Lernen  wesentlich  erleichtern.  Auch  die 
zusammenhängende  und  eingehendere  Darstellung  der  ,, Verletzungen, 
der  sympathischen  Ophthalmie  und  der  Unfallentschädigung''  entspricht 
den  praktischen  Bedürfnissen  unserer  Zeit.  Im  übrigen  sind  Wieder- 
holunj^en  möglichst  vermieden  und  nur  insoweit  vorgenommen  worden, 
f  es  der  Zusammenhang  oder  besondere  didaktische  Gründe  erforderten. 

Unser  Buch  bringt  nur  wenige  Zitate.  Seltene  und  nur  den 
Augenarzt  angehende  Dinge  sind  höchstens  kurz  erwähnt,  unsichere 
theoretische  Erörterungen  sind  mögUchst  beschränkt.  Für  den  kli- 
niscben  Unterricht  in  der  Augenheilkunde  sind  physikalisch-mathe- 
matische Formeln  überhaupt  entbehrlich  und  deshalb  ganz  w^eggclassen. 
Kichtsdesto weniger   ist,    wie   schon   erwähnt,    die    Funktionsprüfung 
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eingehender  behandelt.  Gerade  in  unserer  Zeit  wird  der  in  der  Aus- 
führung der  verschiedenen  Sehprüfungen  unterrichtete  Arzt  als  Gut- 
achter, zur  Beurteilung  der  Berufstauglichkeit  und  hygienischer  Maß- 
nahmen, als  beamteter  Arzt,  als  Schularzt  und  Militärarzt  diese  Kennt- 
nisse vielfach  verwerten  können. 

Auch  im  übrigen  hat  sich  dieses  Lehrbuch  von  dem  Niveau  eines 
Kompendiums  weit  entfernt  gehalten. 

Zunächst  sind  den  einzelnen  Abschnitten  kurze  normal-ana- 
tomische und  physiologische  Einleitungen  vorausgeschickt  worden; 
^ie  3ind  unentbehrlich,  zumal  seitdem  Anatomie  und  Physiologie  aus 
dem  deutschen  medizinischen  Staatsexamen  ausgeschieden  sind;  der 
„Entwicklungsgeschichte"  ist  ein  kurzes  eigenes  Kapitel  eingeräumt, 
an  welches  sich  die  Darstellung  der  wichtigsten  Mißbildungen  unmittel- 
^r  anschließt. 

Wir  haben  ferner  auf  die  Darstellung  der  Ätiologie  und  Patho- 
genese an  der  Hand  pathologisch-anatomischer  und  bakteriologischer 
Abbildungen  nicht  verzichten  wollen.  Es  ist  ja,  weil  das  pathologische 
Augenmaterial  größtenteils  in  den  Kliniken  gewonnen  und  verarbeitet 
wird,  eine  Arbeitsteilung  eingetreten  derart,  daß  der  pathologische 
Ani^tom  die  pathologische  Anatomie  des  Auges  in  seinen  Vorlesungen 
kaum  oder  überhaupt  nicht  mehr  erörtert  —  selbst  das  Ziegler  sehe 
Lehrbuch  und  das  neue  von  Aschoff  haben  diesen  Abschnitt  weg- 
gelassen. Deshalb  muß  der  Mediziner,  der  doch  in  der  pathologischen 
Anatomie  aller  anderen  Körperorgane  unterrichtet  wird,  von  der- 
jenigen des  Sehorganes  die  Grundzüge  in  der  Augenklinik  erfahren. 

Wir  haben,  weitgehend  unterstützt  durch  den  Verlag,  durch  Ab- 
bildungen möglichst  anschaulich  darzustellen  gesucht. 

Auch  die  Technik  der  Untersuchung  und  Behandlung  hat  eine 
bildliche  Darstellung  erfahren,  wie  das  bisher  in  deutschen  Lehr- 
büchern nicht  üblich  war.  Gewiß  können  diese  Maßnahmen  nur  durch 
Anschauung  und  Übung  in  der  Klinik  erlernt  werden;  es  kann  aber 
meines  Erachtens  nur  nützlich  sein  und  die  Übung  unterstützen» 
wenn  der  Lernende  diese  Handgriffe,  die  in  allen  Lehrbüchern  be- 
sehrieben werden,  auch  in  naturgetreuen  Skizzen  illustriert  findet, 
welche  ihm  recht  deutlich  einprägen  können,  daß  mit  dem  Auge  zart 
und  fein  umzugehen  ist. 

Eine  besondere  Eigenart  unseres  Buches  aber  ist,  daß  es  von 
mehreren  Bearbeitern  verfaßt  ist.  Es  ist  das  geschehen  in  Anlehnung 
an  die  gleichartigen  Bearbeitungen  anderer  medizinischer  Disziplinen 
in  demselben  Verlage.  Ich  habe  mich  der  Einsicht  nicht  verschließen 
können,  daß  ein  solches  Zusammenarbeiten  Vorzüge  bieten  könne, 
and  ich  habe  deshalb  gern  die  Herausgabe  bewerkstelligt:  Soweit 
die   Bearbeiter  der  einzelnen  Abschnitte  sich  über  ihr  Thema  den 
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Fachgenossen  gegenüber  bereits  wissenschaftlich  ausgesprochen  haben, 
werden  sie  hier  sich  um  so  mehr  auf  das  Wichtigste  beschränken. 
Bei  etwaigen  Neuauflagen  ist  mit  vereinten  Kräften  eine  Moderni- 
sierung schnell  und  gleichmäßig  gewährleistet. 

Durch  das  sehr  dankenswerte  Entgegenkommen  der  Herren  Mit- 
arbeiter ist  es  mir  möglich  geworden,  die  einzelnen  Kapitel  weitgehend 
miteinander  in  Verbindung  zu  setzen  und  auszugleichen.  Es  kann  dann 
solch  ein  Buch  sogar  den  Vorzug  haben,  die  Erfahrungen  verschie- 
dener Schulen  zu  vereinigen. 

So  möge  denn  unser  Buch  seinen  Zweck  erfüllen  und  insbesondere 
anstatt  der  heute  viel  zu  weit  verbreiteten  Kompendien 
ein  Lehrer  der  Studierenden  und  Ratgeber  der  Ärzte  werden 

Freiburg,  im  Herbst  1908. 

Axenfeld. 


Aus  dem  Vorwort  zur  zweiten  und 
dritten  Auflage. 


Eine  besondere  Bereicherung  unseres  Buches  ist  eingetreten 
dadurch,  daß  der  Meister  der  ophthalmoskopischen  Malerei,  Professor 
0  eil  er  (Erlangen)  unser  Mitarbeiter  geworden  ist.  Der  Verlag  hat  in 
besonders  dankenswertem  Entgegenkommen  die  Oellerschen  Bilder 
in  lithographischen  Tafeln  wiedergegeben. 

Da  außerdem  noch  in  Vierfarbendruck  eine  Anzahl  Augenspiegel- 
bilder im  Text  Verwendung  gefunden  haben,  so  verfügt  unser  Buch 
über  eine  bunte  ophthalmoskopische  Darstellung,  welche  den  Zwecken 
des  Studierenden  vollständig  genügen  dürfte. 

Im  Interesse  der  Illustration  haben  wir  uns  zur  Aufgabe  des 
Kunstdruckpapiers  nicht  entschließen  können;  es  wird  demselben 
bekanntlich  der  Vorwurf  gemacht,  es  sei  wegen  seines  Glanzes  un- 
hygienisch. Aber  wenn  man  das  Buch  entsprechend  aufrichtet  und 
zur  Lichtquelle  eine  geeignete  Stellung  einnimmt,  so  fällt  der  störende 
Reflex  vollkommen  weg,  auch  bei  Lampenlicht,  und  die  Lektüre  ist 
dann  in  keiner  Weise  unhygienisch.  Ich  glaube,  man  darf  den 
Lesern  diese  kleine  Mühe  zumuten,  weil  die  Illustration,  besonders 
die  bunten,  durch  die  glatte  Oberfläche  außerordentlich  gewinnt. 

Freiburg,  im  Herbst  1910  und  1912. 

Axenfeld. 
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Vorwort  zur  vierten  Auflage. 


Der  Text  unseres  Lehrbuches  ist  auf  Grund  gegenseitiger  Kritik 
eingehend  überarbeitet,  erneuert  und  ergänzt,  entsprechend  den  Fort- 
schritten unseres  Faches.  Hinzugekommen  ist  auch  die  genaue  Wieder- 
gabe der  für  die  Tauglichkeit  im  Heer,  Marine  und  anderen  Berufs- 
arten geltenden  Vorschriften.  Auch  die  Illustration  ist  wieder  erheblich 
verbessert  und  bereichert.  Durch  kürzere  Fassung  des  Textes  an  anderen 
Stellen  und  Fortfall  einiger  entbehrlicher  Bilder  ist  trotzdem  eine 
erhebliche  Erweiterung  des  Umfanges  vermieden  worden.  Mit  besonderer 
Freude  muß  ich  wieder  hervorheben,  daß  alle  Mitarbeiter,  wie  schon 
bisher,  auch  diesmal  bereit  waren,  ihre  Abschnitte  untereinander  aus- 
zugleichen und  auf  diese  Weise  zu  einem  organischen  Ganzen  zu  ver- 
schmelzen. 

Dem  Verlag  gebührt  für  die  erneute  Verbesserung  der  Aus- 
stattung aufrichtiger  Dank. 


Freiburg,  im  Herbst  1914. 


Axenleld. 
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Einleitung  zur  Pathologie  und  Therapie  der 
Augenkrankheiten. 

Von  Prof.  Dr.  Th.  Axenfeld,  Freiburg  i.  Br. 


Der  Arzt,  welcher  eine  Übersicht  über  die  Augenheilkunde  ge- 
winnt, wird  nicht  nur  in  seiner  Umgebung  auf  das  Vorkommen  von 
Augenkranken  achten  und  dieselben  rechtzeitig  veranlassen  können, 
spezialistische  Hilfe  aufzusuchen,  sondern  er  wird  auch  selbst  mancherlei 
behandeln  und  heilen  können.  Wann  und  bei  welchen  Fällen  es  Pflicht 
für  ihn  ist,  die  Kranken  in  augenärztliche  Behandlung  weiter  zu  schicken 
oder  einen  Augenarzt  zu  Rate  zu  ziehen,  wird  von  seinen  Kenntnissen 
und  seiner  Geschicklichkeit  abhängen.  Es  gibt  aber  Grenzen,  welche 
der  nicht  spezialistisch  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  vorgebildete 
Arzt  am  besten  überhaupt  nicht  überschreitet,  wenn  ein  Augenarzt 
erreichbar  ist;  davon  wird  in  diesem  Lehrbuch  an  manchen  Stellen 
die  Rede  sein.  Schon  hier  seien  solche  Fälle  genannt:  Septische  Horn- 
hauterkrankungen (Hypopyonkeratitis);  schwere  Verletzungen,  be- 
sonders perforierende;  schwere,  den  Augapfel  und  das  Sehen  gefähr- 
dende äußere  und  innere  Erkrankungen;  komplizierte  Sehstörungen 
und  Begutachtungen,  alle  operativen  Fälle,  darunter  alle  Glaukome. 
Auch  in  diesen  Fällen  muß  der  Arzt  zwar  oft  die  erste  Hilfe  bringen, 
er  muß  erkennen  können,  um  was  es  sich  handelt,  er  muß  den  ersten 
Befund  aufnehmen  können,  dessen  Feststellung  für  die  weitere  Be- 
urteilung von  größtem  Werte  sein  kann;  aber  für  die  Behandlung  und 
ihren  Verlauf  kann  er  allein  die  Verantwortung  nicht  tragen. 


Unter  den  degenerativen,  proliferierenden  und  entzündlichen 
Krankheitsursachen,  welche  das  Sehorgan  angreifen,  kommen  in  Be- 
tracht äußere  (ektogene)  und  innere  (neurogene  und  hämatogene), 
welche  letztere  das  Auge  teilnehmen  lassen  an  Veränderungen  des 
übrigen  Körpers  und  anderer  Organe. 

Die  äußeren  Schädlichkeiten,  welche  das  Sehorgan  treffen 
können,  sind  teils  physikalisch-chemischer  Natur  (mechanische  Wir- 
kungen, Verletzungen,  Verbrennungen,  Verätzungen,  Wirkung  über- 
mäßiger strahlender  Energie,  ungenügender  Bedeckung  oder  Be- 
feuchtung), teils  infektiöser  Art  (Mikroorganismen  und  ihre  Produkte) 
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sowie  Kombinationen  dieser  Einflüsse.  Gegen  solche  Wirkungen 
schützen  den  Augapfel  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  ihn  bedeckenden 
und  befeuchtenden  „Schutzorgane"  oder  Adnexe:  die  Lider  mit 
ihrer  Beweglichkeit  und  ihrem  hermetischem  Schluß,  die  Konjunktiva 
und  die  Tränenorgane  mit  ihrer  Befeuchtung  und  reinigenden  Wirkung. 
In  der  Pathologie  dieser  Teile  stehen  naturgemäß  die  äußeren  Ur- 
sachen an  erster  Stelle,  und  viele  von  ihren  Erkrankungen,  zu  denen 
auch  die  aus  unmittelbarer  Nachbarschaft  (Gesicht,  Nase  und  Neben- 
höhlen) fortgeleiteten  gerechnet  seien,  sind  rein  örtliche  Augenkrank- 
heiten; sie  sind  auch  einer  Therapie  von  außen  in  weitem  Maße  zu- 
gänglich und  in  erster  Linie  bedürftig.  Andererseits  sind  aber  auch 
diese  „Adnexe"  als  Teile  der  Haut  vielfach  durch  innere  Ursachen 
beeinflußt  und  es  ist  geboten,  die  dermatologischen  und  internen  Er- 
fahrungen bezüglich  des  Einflusses  von  Diathesen,  Stoffwechselstö- 
rungen, vasomotorischen  Einflüssen  auch  hier  diagnostisch  und  thera- 
peutisch zu  berücksichtigen,  nicht  selten  auch  bei  solchen  Zuständen, 
die  auf  lokale  äußere  Ursachen  zurückzuführen  sind.  In  welchem 
Umfange  das  für  die  verschiedenen  Krankheitsformen  gilt,  wird  in  den 
Einzelkapiteln  erörtert. 

Das  eigentliche  Sehorgan,  der  Augapfel  (Bulbus),  einge- 
bettet in  die  als  Unterlage  dienende  Orbita,  erkrankt  in  seiner  ent- 
wicklungsgeschichtlich zur  Konjunktiva  gehörigen  Oberfläche  ebenfalls 
hauptsächlich  ektogen.  Die  tieferen  Gewebe  und  das  Augeninnere 
dagegen  sind,  abgesehen  von  den  Verletzungen  und  den  Wirkungen 
übermäßiger  Bestrahlung  sowie  der  indirekten  Beteiligung  an  äußeren 
Erkrankungen,  vielfach  krankhaft  beeinflußt  von  inneren  Schädlich- 
keiten. 

So  schafft  z.  B.  die  äußerst  mannigfache  Innervation  des  Bulbus  motorischer, 
sensibler  und  sensorischer  (optischer)  Art  eine  vielgestaltige  Teilnahme  an  den 
Schädigungen,  welche  das  Nervensystem,  besonders  die  nervösen  Zentralorgane 
befallen.  Die  Netzhaut,  dieser  peripher  gelagerte  Teil  des  Gehirns,  ist  wie  dieses  zu 
Gefäßveränderungen  besonders  veranlagt  und  reagiert  mit  solchen  und  mit  degene- 
rativen Veränderungen  auf  eine  ganze  Reihe  von  Körperkrankheiten  (so  der  Nieren, 
des  Blutes,  des  Gefäßsystems).  Die  Uvea  (Iris,  Ziliarkörper,  Chorioidea)  und  die 
Sklera  andererseits  sind  besonders  auf  bestimmte  Infektionskrankheiten  (z.  B.  Lues, 
Tuberkulose)  und  Stoffwechselkrankheiten,  wie  die  Gicht,  Rheumatismus,  eingestellt. 

Für  manche  Erkrankungen  dieser  Teile  ist  die  Allgemeinbehand- 
lung, die  innere  Behandlung  dieser  Ursachen  wesentlich  in  der  Therapie, 
die  wir  durch  lokale  Maßnahmen  am  Auge  mehr  oder  weniger  unter- 
stützen können.  Ein  besonderes  Gepräge  erhalten  die  zu  lösenden 
Aufgaben  dadurch,  daß  die  der  optischen  Aufgabe  des  Bulbus  dienen- 
den gefäßlosen  brechenden  Medien  (Cornea,  Kamnierwasser, 
Linse,  Glaskörper)  nur  über  einen  sehr  langsamen,  hauptsächlich  von 
der  Uvea  abhängigen  Stoffwechsel  verfügen.  Zufuhr  und  Abfuhr, 
besonders  des  Kammerwassers,  müssen  sich  derart  regulieren,  daß 
ein  konstanter,  intraokularer  Druck  sich  erhält,  der  dem  Aug- 
apfel, speziell  der  Cornea- Sklera,  Wölbung  und  Gestalt  verbürgt 
und  vom  Blutdruck  und  vasomotorischer  Innervation  zwar  beein- 
flußt wird,  aber  trotzdem  auf  annähernd  gleicher  Höhe  bleibt,  auch 
unter  wechselnden  Verhältnissen.  Die  Störung  dieser  Regulierung, 
besonders  die  Drucksteigerung  erfordern  in  Diagnose  und  Therapie 
besondere   Beachtung. 
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Konservative  wie  operative  Therapie  zielen,  soweit  nicht  (was 
beim  Auge  selten  ist)  vitale  Indikationen  vorliegen,  in  letzter  Linie 
auf  die  Erhaltung  und  Gewinnung  höchster  Sehleistungen  und  haben 
zu  diesem  Zweck  auch  alle  Hilfsmittel  optischer  und  ortho- 
pädischer Korrektion  heranzuziehen.  Besonders  wird  letztere 
Aufgabe  gestellt  bei  den  Anomalien  des  Baues  und  des  Wachs- 
tums des  Auges  in  ihrer  Beziehung  zur  Refraktion  und  Akkom- 
modation. Sehr  bedeutsam  sind  hier  offenbar  die  auch  sonst  in 
der  Augenheilkunde  äußerst  wichtigen  hereditären  und  in  der  Anlage 
liegenden  Faktoren,  in  gleicher  Weise  wie  bei  manchen  eng  mit  ihnen 
verbundenen  Anomalien  des  binokularen  Sehens  und  der  Augen- 
bewegungen. 

Naturgemäß  kann  die  Verbindung  innerer  und  äußerer  Schädlich- 
keiten ebenso  wie  die  Kombination  von  Erkrankungen  der  verschie- 
denen Teile  besondere  therapeutische  Aufgaben  stellen.  Jedenfalls 
aber  wird  man  auch  bei  Störungen,  die  einen  Teil  betreffen,  immer 
das  Gesamtorgan  mit  seinen  physiologischen  Aufgaben  und  Be- 
dürfnissen im  Auge  haben  und  immer  bedenken,  daß  dessen  Wohl- 
befinden weitgehend  davon  abhängt,  daß  der  ganze  Körper  sich 
in  gutem  Zustande  befindet. 

Schließlich  kommt  den  Augen  noch  eine  besondere  kosmetische 
Bedeutung  zu,  die  von  nicht  geringer  Bedeutung  ist  und  oft  für  sich 
allein  eine  Behandlung  erfordert. 

Im  folgenden  seien  die  allgemeinen  Grundzüge  der  thera- 
peutischen Technik  und  ihrer  Hilfsmittel  in  der  Augenheilkunde 
dargestellt.  Die  spätere  ausführliche  Darstellung  der  einzelnen  Krank- 
heitsbilder und  ihrer  speziellen  Behandlung  wird  darauf  vielfach  Bezug 
nehmen. 


Diät  der  Augenkranken.     Ableitende,  antiinfektiöse, 
resorbierende  Behandlung.  ][nterne  und  lokale  schmerz- 
stillende Mittel. 

Kranke  Augen  sollen  nicht  unnötig  berührt  oder  gerieben  werden; 
Patienten,  welche  an  sezernierenden,  ansteckenden  Katarrhen  leiden, 
sollen  sich  nach  Berührung  ihrer  Augen  die  Hände  waschen,  auch  ihr 
Waschzeug,  Handtuch,  Taschentuch,  Arbeitsgerät  nur  für  sich  ge- 
brauchen. Geschieht  dies,  so  ist  eine  Isolierung  infektiöser  Augen- 
kranker nur  bei  sehr  gefährlichen  oder  stark  absondernden  und  kon- 
tagiösen  Katarrhen  während  der  Dauer  der  Sekretion  angezeigt  (Gonor- 
rhoen, profuse  Schwellungskatarrhe  mit  besonderer  Neigung  zu  epi- 
demischer Verbreitung,  stark  absondernde  Trachome,  Diphtherien, 
vgl.  „Erkrankungen  der  Bindehaut"). 

Staub,  Rauch,  übermäßige  Hitze  und  Bestrahlung  ist  den  Augen 
fernzuhalten. 

Es  wird  von  Augenkranken  möglichst  alles  vermieden  werden 
müssen,  was  das  Blut  plötzlich  oder  schnell  zu  Kopfe  treibt:  über- 
mäßiges Bücken,  Pressen,  Heben  schwerer  Lasten  usw. ;  ferner  Alkohol 
(höchstens  in  kleinen  Mengen;  für  viele  Augenkranke,  besonders  die 
mit    Gefäßerkrankungen,    toxischen   Veränderungen,    Anomalien    der 
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vom  Blutdruck  beeinflußten  intraokularen  Spannung  [Glaukom] 
ist  Abstinenz  das  Beste),  starker  Kaffee  u.  dgl,  alle  Exzesse,  nach 
Möglichkeit  auch  psychische  Erregungen. 

Um  bei  Kongestionen  das  Blut  vom  Kopfe  abzuleiten,  sind  Fußbäder  (ab- 
wechselndes Eintauchen  in  kaltes  und  warmes  Wasser  oder  warme  Fußbäder  mit 
Zusatz  von  Senfmehl)  beliebt,  besonders  auch  bei  kalten  Füßen. 

Die  bekannten  „Wallungen**  des  Klimakteriums  sind  zu  beachten,  wie  über- 
haupt die  Verhältnisse  der  Menstruation.  Zu  enge  Halskragen  und  alles,  was 
den  Abfluß  des  venösen  Blutes  vom  Kopf  erschwert,  gilt  im  allgemeinen  für  nicht 
zuträglich.  £s  ist  zwar  von  manchen  Seiten  zur  Schmerzstillung  und  Resorptions- 
förderung die  Bi ersehe  Stauung  (elastisches  Band  um  den  Hals;  Saugapparate) 
angewandt  worden.  Doch  hat  diese  Behandlung  für  den  Augapfel  ihre  Bedenken. 
Eher  kommen  Saugglocken  in  Betracht  zur  Entleerung  von  Eiterungen  in  der  Um- 
gebung, z.  B.  aus  der  tiefen  Orbita  nach  der  Inzision. 

Auch  Veränderungen  in  der  Nachbarschaft  können  auf  die  Zirku- 
lation des  Auges  und  seiner  Adnexe  ungünstig  wirken,  so  besonders 
solche  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen.  Es  ist  deshalb  eine  rhino- 
logische  Untersuchung  und  eventuelle  Behandlung  für  Augen- 
kranke oft  von  Nutzen.  Auch  die  Zähne,  die  Mund-  und  Rachen- 
höhle sind  zu  beachten. 

Das  Allgemeinbefinden,  das  Körpergewicht,  die  Hygiene 
und  Diätetik  muß  bei  den  Augenkranken  sorgfältig  berücksichtigt 
werden.  Es  gelten  hier  die  für  Krankenhäuser  und  Hnzelbehandlung 
gültigen  Regeln.    Im  besonderen  ist  folgendes  zu  beachten: 

Eine  Urinkontrolle  ist  unerläßlich,  in  vielen  Fällen  auch  eine 
solche  des  Gefäßsystems,  des  Blutes,  des  Nervensystems. 
Diabetiker,  Gichtiker,  Skrofulöse  und  andere  konstitutionell  Kranke 
bedürfen  natürlich  ihrer  besonderen  Diät. 

Es  ist  für  geregelte  Verdauung  zu  sorgen. 

Besonders  bei  schmerzhaften  Augenentzündungen  erfahren  wir  auffallend 
oft,  daß  Obstipation  eingetreten  ist,  zum  Teil  wohl  deshalb,  weil  diese  Kranken 
wegen  der  Schmerzen  wenig  zu  sich  nehmen  und  ihre  Verdauung  vernachlässigen. 
Die  Schmerzen,  besonders  die  sekundären  Kopfschmerzen,  steigern  sich  natür- 
lich durch  die  Obstipation  (Autointoxikation),  und  es  ist  für  viele  Kranke,  be- 
sonders auch  die  Bettlägerigen,  eine  große  Erleichterung,  wenn  durch  Einlaufe, 
Karlsbader  Salz  (morgens  nüchtern  1  —  2  Teelöffel  in  lauwarmem  Wasser,  V2  Stunde 
vor  dem  Frühstück),  oder  durch  andere  Abführmittel  der  Darm  entleert  wird.  In 
manchen  Fällen,  besonders  bei  Entzündungen  der  Liddrüsen,  der  Uvea,  des  Seh- 
nerven sind  Verdauungsstörungen  vielleicht  auch  von  ursächlicher  Mitwirkung, 
so  daß  eine  mäßige  ..Ableitung  auf  den  Darm"  angebracht  ist  neben  der  sonstigen 
Behandlung.  Es  gilt  das  besonders  für  Fälle,  bei  denen  im  Urin  reichlich  Indikan 
nachweisbar  ist. 

Auch  am  Tage  vor  einer  Operation  soll  eine  gründliche  Darm- 
entleerung stattfinden. 

„Ableitend"  und  resorptionsanregend  wirken  auch  allgemeine 
Bäder.  Bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  Bulbus  und  der  Seh- 
nerven sind  Schwitzbäder  oft  von  Nutzen. 

Die  früher  zum  Schwitzen  verwandten  Pilokarpininjektionen  sind  wegen  des 
Speichelflusses  und  der  gelegentlichen  sonstigen  toxischen  Erscheinungen  weniger 
zu  empfehlen. 

Dagegen  sind  die  Salizylpräparate,  besonders  das  Aspirin  (1  —  2  g)  (oder  das 
billigere  Acidum  acetylosalicylicum  „Aspirinersatz*')  kombiniert  mit  Darreichung 
heißen  Tees  und  mit  nachfolgender  Einpackung  oft  sehr  nützlich  (bei  Iritis,  Irido- 
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Chorioiditis,  Skleritis,  Neuritis  optici  [auch  wegen  der  gleichzeitigen  „antirheuma- 
tischen" und  schmerzstillenden  Wirkung  dieser  Mittel].  Günstig  wirken  vielfach 
auch  die  elektrischen  Schwitzbäder;  es  muß  bei  denselben  beachtet  werden,  daß 
keine  zu  starke  Erhitzung  des  Kopfes  eintritt. 

Öftere  Wannenbäder  sind  während  längerer  Kuren  unentbehr- 
lich und  auch  sonst  natürlich  zu  empfehlen. 

Insbesondere  sind  sie  für  alle  konstitutionellem  Schwächeszutände  und  be- 
sonders für  die  „Skrofulösen"  angezeigt,  welche  so  sehr  zahlreiche  rezidivierende 
Entzündungen  liefern  und  einer  gut«n  Hautpflege  ganz  besonders  bedürfen.  (Bei 
letzteren  ist  auch  besonders  auf  Ungeziefer  zu  achten,  insbesondere  auf  Pedi- 
culosis capitis,  welche  oft  genug  ekzematöse  Reizzustände  nicht  zur  Ruhe  kommen 
läßt.)  Zur  Kräftigung  skrofulöser  Kinder  sind  ganz  besonders  die  »Salzbäder  und 
Solbäder  am  Platze,  am  besten  in  Form  eines  Aufenthaltes  in  einem  Solbad,  einer 
Ferienkolonie.  Auch  der  Aufenthalt  an  der  See  wirkt  dabei  oft  vorzüglich;  aus- 
gezeichnete Erfolge  geben  lange  Aufenthalte  an  der  See  mitunter  gegen  die  chro- 
nische Bulbustuberkulose,  besonders  der  Uvea.  Doch  ist  zu  beachten,  daß  das  blen- 
dende Licht  auf  dem  Wasser  und  dem  Sand  empfindlichen  Augen  nicht  wohltut, 
so  daß  im  allgemeinen  erst  njich  Abklingen  stärkerer  Reizerscheinungen  die  See 
am  Platze  ist,  unter  gelegentlicher  Verwendung  von  Schutzgläsern.  Anämische  und 
Nervöse  vertragen  die  See  nicht  immer  gut  und  müssen  das  Baden  im  offenen  Meer 
mitunter  ganz  vermeiden.  Warme  Seebäder  (Wannenbäder)  sind  für  solche  Personen 
meist  sehr  zuträglich. 

Für  chronisch  rheumatische,  gichtische,  diabetische  Augen- 
leiden kommen  natürlich  die  besonderen  Trinkkuren,  Thermen, 
Moorbäder  usw.  in  Betracht,  für  Nervöse  die  bekannten  diätetischen 
und  hydrotherapeutischen  Maßnahmen. 

Ausgezeichnet  wirkt  auch  auf  viele  Augenkrankheiten,  besonders 
auch  die  chronischen  Entzündungen  des  Bulbus,  welche  so  oft  auf 
Tuberkulose  beruhen,  längerer  Aufenthalt  im  Wald  und  im  Gebirge, 
eventuell  im  Hochgebirge. 

Allgemeine  Massage  des  Körpers  kann  bei  Augenkranken, 
die  durch  ihr  Leiden  an  erfrischender  Bewegung  gehindert  sind,  sehr 
wohltuend  auf  den  Stoffwechsel  wirken. 

Während  man  bei  infektiösen  Erkrankungen  der  Adnexe 
(Lider,  Bindehaut,  Tränenorgane)  mit  einer  lokalen  Behandlung 
(Silberpräparate,  Wasserstoffsuperoxyd  oder  Perhydrol,  Hg-Präpa- 
rate  usw.,  vgl.  die  Kapitel  „Erkrankungen  der  Lider",  der  „Binde- 
haut" usw.)  viel  erreicht,  zum  Teil  geradezu  erstaunliche  Wirkungen  erzielt 
(z.  B.  bei  Diplobazillen  mit  Zink),  sind  deren  Anwendung  bei  In- 
fektionen und  Entzündungen  des  Bulbus  enge  Grenzen  ge- 
zogen. Verhältnismäßig  am  meisten  finden  Lösungen  und  Pulver 
Verwendung  bei  von  der  Oberfläche  ausgehenden  Infektionen  der 
Hornhaut  (vgl.  die  Ausführungen  im  Kapitel  „Cornea");  auch  die 
Anwendung  von  Glühhitze  liefert  hier  viele  Erfolge.  Die  tiefen  Ent- 
zündungen der  Hornhaut,  Lederhaut  und  besonders  diejenigen  des 
Augeninnern  sind  dagegen  durch  direkte  Antisepsis  und  Desinfektion 
von  außen  her  schwer  beeinflußbar;  denn  in  wirksamer  Konzentra- 
tion würden  solche  Mittel  die  Gewebe  schädigen.  Am  meisten  ist  die 
Einführung  von  Jodoform  ins  Augeninnere  geübt  worden,  aber  auch 
dieses  ist  unsicher  und  wird  kaum  mehr  angewandt. 

Für  manche  Infektionen  ist  nun  auch  in  der  Augenheilkunde 
eine    spezifische    ätiologische    Serumtherapie    versucht    worden 
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Die  gefäßhaltigen  Teile  des  Auges,  besonders  die  Adnexe,  nehmen 
natürlich  den  gleichen  Anteil,  wie  andere  Stellen  des  Körpers  an  der 
allgemeinen  Immunität  bzw.  Vermehrung  der  Schutzstoffe  durch 
aktive  oder  passive  Immunisierung.  Anders  dagegen  die  gefäßlosen 
brechenden  Medien  des  Bulbus  (Cornea,  Kammerwasser,  Linse,  Glas- 
körper): Die  normale  Cornea  beteiligt  sich  zwar  an  allgemeiner  Im- 
munität, aber  in  sehr  geringem  Grade;  das  normale  Kammerwasser, 
das  schon  durch  seinen  sehr  geringen  Eiweißgehalt  sich  vom  Blut- 
serum stark  unterscheidet,  nimmt  dementsprechend  noch  weniger, 
der  Glaskörper  so  gut  wie  gar  nicht  die  im  Blut  zirkulierenden  Anti- 
körper auf.  Bevor  in  diesen  Teilen  durch  den  entzündlichen  Prozeß 
aus  den  benachbarten  Gefäßgebieten  Abwehrstoffe  und  genügend 
Zellen  zur  Stelle  sind,  können  eingedrungene  Infektionserreger  bereits  sich 
verhängnisvoll  vermehrt  und  die  verletzlichen  Gewebe  des  Bulbus  schwer 
geschädigt  haben.  Die  Gefäßlosigkeit  der  brechenden  Medien  (Horn- 
haut, vordere  Kammer,  Linse,  Glaskörper),  die  im  Interesse  ihrer 
optischen  Funktion  und  Transparenz  nur  über  einen  sehr  langsamen 
Stoffwechsel  verfügen,  ist  überhaupt  ein  Grund  für  die  relative  Wider- 
standsunfähigkeit des  Augapfels  gegenüber  Infektionen.  Immerhin 
sind  wir  imstande,  durch  Wärme,  subkonjunktivale  Injektionen, 
Punktionen  der  Vorderkammer  den  Zufluß  von  Antikörpern  auch 
zu  diesen  Teilen  zu  steigern  und  den  entzündlichen  Prozeß  in  dieser 
Hinsicht  zu  unterstützen;  aber  es  stehen  der  Überwindung  von  In- 
fektionen des  Bulbus  auf  dem  Wege  der  Serumtherapie  erhebliche 
Schwierigkeiten  entgegen. 

Am  wirksamsten  hat  sich  auch  in  der  Augenheilkunde  die  (antitoxische) 
Behandlung  mit  dem  Bchringschen  Dlphtherie-Semm  in  Fällen  von  Binde- 
hautdiphtherie erwiesen.  Auf  bereits  bestehende  Hornhautkomplikationen, 
die  übrigens  meist  durch  Eitererreger  entstehen,  hat  dagegen  diese  Serumtherapie 
schon  viel  weniger  und  oft  gar  keinen  Einfluß. 

Viel  schwieriger  und  unsicherer  ist  es,  gegen  die  so  häufigen  Pneumo- 
kokken Infektionen,  besonders  der  Hornhaut  (Ulcus  serpens,  vgl.  „Cornea") 
mit  Pneumokokkenserum  (Roemer)  vorzugehen.  Keineswegs  ist  dies  Serum  ge- 
eignet, an  die  Stelle  der  sonstigen  medikamentösen  und  chirurgischen  Therapie 
zu  treten.  Das  Gleiche  gilt  bei  Streptokokkeninfektionen  für  die  verschiedenen 
Streptokokkenseren.  Die  letztgenannten  Sera  können  höchstens  unterstützend  und 
prophylaktisch  in  Betracht  kommen.  Daß  das  Diphtherieserum  und  andere  Sera 
eine  erhebliche  angeblich  „polyvalente"  Heilkraft  auch  gegen  Eitererreger  besitzen, 
ist  unbewiesen:  das  Experiment  spricht  nicht  dafür  und  die  rein  klinische  Beweis- 
führung ist  wegen  des  wechselnden  Verlaufes  der  einzelnen  Fälle  unsicher. 

Gegen  den  seltenen  Tetanus,  Milzbrand  am  Auge  sind  die  entsprechenden 
Sera  (Merck,  Darmstadt)  zu  versuchen. 

Alle  die  genannten  Sera  stellen  eine  ^PA^^ive  Immunisierung^^  dar,  d.h.  sie 
verleiben  dem  Körper  fertiggestellte  Schutzstoffe  ein. 

Ein  anderer  Weg  ist  bekanntlich  der,  durch  subkutane  Einverleibung  kleinster 
Giftmengen  oder  abgetöteter  Bakterien  (Vaccine)  den  Körper  zur  Bildung  von 
Antikörpern  anzuregen,  welche  dem  kranken  Organ  zugute  kommen  soll  (aktive 
Immunisierung). 

In  dieser  Richtung  bewegen  sich  die  neueren  Versuche,  hartnäckige  Staphylo- 
kokkenerkrankungen  (Blepharitis  ulcerosa,  Furunkulose  usw.)  durch  subkutane 
Injektion  abgetöteter  Staphylokokken  zu  beeinflussen;  auch  die  lokale  Anwendung 
des  aus  Staphylokokken  hergestellten  Histopins  (Wassermann)  beruht  auf  ähn- 
licher (M)erlegung.  (Jegen  die  metastasierenden  gonorrhoischen  P^ntzündungen  kann 
in  gleicher  Weise  (ionokokkenvakzine  (Arthigon  u.  a.)  gegeben  werden,  während 
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gegenüber  der  gonorrhoischen  Blennorrhoe  der  Konjunktiva  die  Vakzinetherapie 
ohne  wesentlichen  Nutzen  ist. 

Die  ausgedehnteste  Anwendung  aber  findet  in  diesem  Sinne  das  Tuberkulin 
(Koch).  Zunächst  diagnostisch  zur  Feststellung  der  Ätiologie  bei  den  so  schwer 
definierbaren  und  sicher  sehr  oft  tuberkulösen  chronischen  inneren  Augenentzün- 
dungen: Nachdem  man  die  normale  Temperatur  des  Patienten  durch  mehrtägiges 
Messen  festgestellt  hat,  injiziert  man  0,1—1  mg  Alttuberkulin  und  beobachtet, 
ob  die  charakteristische  Allgemeinreaktion  und  etwa  auch  eine  lokale  (die  aber 
seltener  ist)  eintritt;  bei  negativem  Ausfall  injiziert  man  nochmals  5  mg,  eventuell 
auch  noch  10  mg.  Tritt  nur  eine  Allgemeinreaktion  ein,  so  ist  damit  natürlich  noch 
nicht  bewiesen,  daß  eine  Augenkrankheit  tuberkulös  ist*).  Aber  die  Möglichkeit 
wird  näher  gerückt.  Auch  die  Pirquet  sehe  Kutanreaktion  kann  Anwendung 
finden:  die  Ophthalmoreaktion  ist  dagegen  in  der  Augenheilkunde  nicht  zu  emp- 
fehlen, weil  sie  erhebliche  Irritationen  und  Schädigungen  machen  kann.  Bei  nach- 
gewiesener oder  vermuteter  tuberkulöser  Ätiologie  kann  man  dann  außer  der  son- 
stigen allgemeinen  (diätetischen,  klimatischen)  und  der  lokalen  Therapie,  eine  sehr 
vorsichtige  Tuberkulintherapie  mit  kleinsten  Dosen  Neutuberkulin  (TR) 
oder  noch  besser  mit  „Bazillenemulsion"  versuchen,  Vr,no  bis  Vio  "^g  P'"^  dosi, 
alle  8  —  14  Tage.  Auch  das  Heran  eck  sehe  Tuberkulin  in  kleinsten  Mengen  ist 
empfehlenswert;  bei  Kindern  wird  von  manchen  Seiten  das  Rosenbach  sehe  Tuber- 
kulin bevorzugt.  Im  allgemeinen  soll  die  Tuberkulintherapie  nicht  zu  Temperatur- 
steigerungen führen.  Ist  sowieso  Fieber  vorhanden,  so  ist  sie  zu  unterlassen,  ebenso 
bei  florider  Phthise.   Nur  eine  lange,  fortgesetzte,  konsequente  Therapie  ist  wirksam. 

Für  die  Sero-Diagnose  der  Lues  kommt  auch  der  Augenheilkunde  die  Wasser- 
niannsehe  Reaktion  (Komplementablenkung)  zu  statten.  Man  entnimmt  zu  diesem 
Zwecke  mit  sterilisierter  Spritze  aus  der  gestauten  Armvene  20  ccm  Blut;  eventuell 
kommt  auch  die  durch  Lumbalpunktion  gewonnene  Spinalflüssigkeit-)  in  Be- 
tracht, die  nutunter  ein  positives  Resultat  liefert,  wo  das  Blut  ein  solches  nicht 
ergab.  Die  Anstellung  der  Reaktion  erfordert  besondere  serologische  Technik, 
so  daß  der  Arzt  die  Blutprobe  am  besten  einem  hygienischen  Institut  oder  Unter- 
suchungsamt zusendet.  Positive  Wasser m an nsche  Reaktion  spricht  für  Lues, 
negative  nicht  durchaus  dagegen.  Auch  für  die  Kontrolle  einer  antisyphilitischen 
Therapie  ist  diese  Reaktion  von  Interesse. 

Das  Anwendungsgebiet  und  die  Wirkung  der  Serumtherapien 
sind  bis  jetzt  nicht  sehr  umfangreich  in  der  Augenheilkunde.  Daher 
die  Erscheinung,  daß  man  mit  innerer  oder  subkutaner  Dar- 
reichung von  Medikamenten  einen  Einfluß  auf  tiefere  Augen- 
entzündungen zu  gewinnen  sucht.  Diese  seit  altersher  geübte  Therapie 
war  in  moderner  Zeit  vorübergehend  in  Mißachtung  geraten,  wird 
aber  neuerdings  (mit  Recht)  wieder  vielfach  angewandt  neben  den 
schon  erwähnten  allgemein-hygienischen  und  diätetischen  Maßregeln. 

Einen  sehr  ausgedehnten  Gebrauch  findet,  besonders  zur  Be- 
kämpfung von  Entzündungen  des  Augapfels,  der  innerliche  Ge- 
brauch der  schon  erwähnten  Salizylpräparate^),  sowie  des  Queck- 


1)  Das  gleiche  gilt  natürlich  für  den  Ausfall  der  W asser m an nschen  Reaktion 
hinsichtlich  der  Lues.  Nicht  selten  fallen  sowohl  die  Tuberkulinprobe  wie  die 
Wassermannsche  Reaktion  gleichzeitig  positiv  aus! 

2)  Die  übrigens  dann  nicht  nur  für  die  Wassermannsche  Reaktion,  son- 
dern auch  zur  Zelluntersuchung  und  für  die  Globulinreaktion  (Nonne)  zu 
verwerten  ist,  eventuell  auch  zur  Feststellung  von  Bakterien. 

3)  In  manchen  schweren  Fällen,  z.  B.  der  gefährlichen  sympathischen  Uveitis 
erreicht  man  mit  sehr  großen  Dosen  (bis  zu  6,  ja  10  und  12  g  Aspirin  oder  Natr. 
salicyl.  pro  die  während  einiger  Tage,  eventuell  per  Klysma)  noch  überraschende 
Besserungen.  Freilich  sind  diese  großen  Aspirindosen  etwas  zweischneidig.  Besser 
und  in  noch  höheren  Dosen  (bis  16  und  20g pro  die)  wird  das  Benzosal in  vertragen. 
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Silbers,  besonders  in  Gestalt  der  Einreibung  von  grauer  Salbe  (täglich 
2,0—4,0  g),  oder  subkutan  (Sublimat  oder  Hydrarg.  formamidat.  0,01 
pro  dosi  oder  Va  cc"^  Embarin  =  mercurisalizylsulfosaures  Natrium, 
fertig  in  Ampullen  [1  ccm  enthält  0,03  Hg])  oder  zur  Erzielung  sehr 
schneller  und  energischer  Wirkung  intravenös  (man  staut  die  Armvene 
und  injiziert  mit  Pravaz scher  Spritze)  oder  innerlich  (Kalomelpillen, 
Mergal);  und  zwar  nicht  nur  bei  zweifellos  oder  möglicherweise  syphi- 
litischen Prozessen  (darunter  natürlich  auch  solchen  des  Nerven- 
systems, die  durch  Lähmungen,  Sehstörungen,  Sehnervenentzündung 
usw.  die  Augen  beteiligen),  sondern  auch  bei  zahlreichen  anderen  Er- 
krankungen des  Bulbus;  so  besonders  bei  den  chronischen  Entzün- 
dungen der  Uvea  (selbst  tuberkulösen),  bei  Sehnervenentzündungen, 
ferner  bei  sympathischer  Ophthalmie  und  auch  bei  Wundentzündungen 
nach  perforierender  Verletzung.  Es  ist  sicher,  daß  auf  nicht  wenige 
Fälle  dieser  Art,  auch  wenn  sie  nicht  luetisch  sind,  das  Hg  (wie  übrigens 
auch  das  Jod)  günstig  wirkt;  es  ist  ja  auch  gar  nicht  einzusehen,  warum 
nur  die  Erreger  der  Syphilis  von  diesem  Mittel  beeinflußt  werden  sollten. 

Natürlich  bedürfen  die  mit  Hg  Behandelten  einer  sehr  sorgfältigen  Mund- 
pflege. Sollten  von  Seiten  des  Zahnfleisches,  des  Magendarmkanales  oder  der  Nieren 
Erscheinungen  des  Merkurialismus  sich  zeigen,  so  ist  das  Hg  auszusetzen. 

Nicht  zu  empfehlen  oder  doch  mit  größter  Vorsicht  zu  gebrauchen  ist 
das  Hg  bei  Atrophie  des  Sehnerven,  wenigstens  nicht  bei  der  tabischen  Form; 
auch  bei  anderen  Degenerationen  des  N.  opticus  ist  Vorsicht  am  Platze.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  sind  manche  Arsenpräparate  bei  Augenkranken  nur  mit  größter 
Vorsicht  zu  verwenden.  Das  Atoxyl  hat  sogar  eine  Reihe  von  Erblindungen  herbei- 
geführt durch  Sehnervendegeneration.  Dagegen  ist  das  Salvarsan  (£hrlich)und 
das  Neosalyarsan  dem  Auge,  speziell  dem  Sehnerven,  nicht  in  diesem  Grade  schäd- 
lich und  kann  deshalb  in  Fällen,  wo  es  auf  schnelle  Beseitigung  syphilitischer 
Augenerkrankungen  ankommt  oder  wo  das  Hg  nicht  vertragen  wird,  in  der  üblichen 
Weise  (intravenös)  angewandt  werden.  Sehr  beliebt  ist  jetzt  besonders  die  Ver- 
bindung der  Hg-Therapie  mit  Salvarsan.  Die  nach  Salvarsan  ab  und  zu  be- 
obachteten „Neurorezidive"  (Neuritis  optici  und  Netzhautblutungen),  sind  bisher 
gutartig  verlaufen.  In  vorsichtigen  Dosen  und  mit  guter  Technik  angewandt  liefert 
das  Salvarsan  auch  in  der  Augenheilkunde  manchen  Erfolg.  Es  findet  auch  bereits 
bei  nicht  syphilitischen,  ätiologisch  unklaren  Entzündungen  Anwendung,  besonders 
bei  der  sympathischen  Ophthalmie.  Folgende,  an  der  Freiburger  dermatologischen 
Klinik  von  Taege  ausgebildete  Technik  ist  besonders  empfehlenswert: 

Bei  der  Salvarsantherapie  muß  festgestellt  werden 

1.  ob  Patient  Idiosynkrasie  hat, 

2.  ob  störende  Herdreaktionen  auftreten. 

Daher  muß  jede  Behandlung  mit  kleinsten  Dosen  beginnen. 

Da  gegenwärtig  fast  ausschließlich  gemischte  Salvarsan- Hg-Therapie  ange- 
wandt wird,  empfiehlt  es  sich,  die  Kur  mit  einigen  Kalomelinjektionen  zu  beginnen 
(Kalomel  0,02;  nach  4  Tagen  0,04,  nach  4  Tagen  0,05),  dann  setzt  Salvarsan  ein. 
Beginn  mit  Xcosalvarsan  0,15,  gelöst  in  1  ccm  physiologischer  NaCl-Lösung; 
bei  ungestörtem  Verlauf  nach  8  —  4  Tagen  wiederum  0,15,  nach  4  Tagen  0,3,  nach 
5  Tagen  0,45  in  2  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung,  nach  7  Tagen  0,0  in 
4  —  5  physiologischer  Kochsalzlösung. 

Eine  Verstärkung  der  Behandlung  besteht  im  Einschieben  von  Kalomel- 
spritzen  (0,05)  zwischen  die  Salvarsanspritzen. 

Nachdem  etwa  2  g  Neosalvarsan  verabfolgt  sind,  kann  Patient  weiter  Kalomel 
bekommen,  so  daß  er  am  Ende  der  Hg-Behandlung  ungefähr  0,5  Kalomel  erhalten 
hat.    Die  ganze  Kur  wird  durch  eine  Neosalvarsanspritze  abgeschlossen. 

Die  Neosalvarsan-Lösungen  werden  intravenös  gegeben,  Calomel  tief  intra- 
muskulär 
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Auch  die  Jodpräparate  finden  weiteste  Anwendung,  auch  bei 
nichtsyphilitischen  Prozessen  (entzündhche  und  degenerative  Ver- 
änderungen der  Sehnerven,  der  motorischen  Nerven,  entzündliche 
Prozesse  der  Uvea  und  Sklera  zur  Nachbehandlung,  ferner  Gefäß- 
erkrankungen Blutungen  usw.).  Die  Darreichung  entspricht  den  all- 
gemein üblichen  Regeln;  wird  Jodnatrium  bzw  Kalium  (10,0  bis 
20,0  :  200,0  eßlöffelweise  mit  Milch,  oder  20,0  :  40,0  in  Wasser  oder 
Milch  einzutropfen)  nicht  vertragen  (Jodismus!),  so  gibt  man  Sajodin- 
tabletten,  oder  Natr.  jod.  (0,3  oder  0,5)  in  Geloduratkapseln,  welche 
den  Magen  passieren  und  erst  im  Darm  sich  lösen;  oder  Jodglidine- 
tabletten,  oder  subkutan  Jodipin,  oder  in  10%iger  Salbe  das  Jothion, 
welches  wie  die  graue  Salbe  zu  2—4  g  in  die  Haut  eingerieben  wird. 
Mitunter  sind  sehr  große  Dosen  per  os  (täglich  10,0  Jodnatrium  und 
darüber,  mit  einem  Zusatz  von  Bromnatrium,  bei  reichlicher  Milch- 
diät) noch  wirksam,  wo  kleinere  versagen;  die  großen  Dosen  werden 
zumeist  ebenso  vertragen  wie  die  kleineren. 

Bei  innerlicher  Darreichung  von  Jodpräparaten  ist 
der  äußerliche  Gebrauch  von  Kalomel  am  Auge  streng 
kontraindiziert  wegen  der  Möglichkeit  von  Verätzungen 
(durch  das  sich  bildende   Jodquecksilber)! 

Die  interne  Darreichung  der  Salizylpräparate,  des 
Hg,  des  Salvarsan  und  des  Jod,  von  der  man  sich  einen  ent- 
zündungswidrigen und  resorbierenden  Einfluß  verspricht, 
werden  bei  Bulbuserkrankungen  vielfach  mit  lokalen  Maßnahmen 
gleichen  Zweckes  kombiniert:  Wärme,  Massage  (letztere  in  späteren 
Stadien  nach  Abklingen  der  Reizung,  sanft  rotierende  Bewegungen 
mit  dem  auf  das  geschlossene  Oberlid  gesetzten  Finger,  einige  Minuten 
lang;  die  Massage  soll  nicht  schmerzen!).  Vielfach  angewandt  werden 
ferner  die  Parazenthese  (Punktion)  der  Vorderkammer,  außer- 
dem subkonjunktivale  Injektionen,  letztere  mit  folgender  Technik: 

Nach  Kokainisierung  (innerhalb  5  Minuten  2  Tropfen  2  —  4%  Kokain  und 
Suprarenin)  injiziert  man  unter  die  Conjunctiva  bulbi  zwischen  Hornhautrand  und 
Übergangsfalte  oben  oder  unten  ^/o  — 1  ccm  2  — 4%iger  steriler  Kochsalzlösung  (der 
zur  Vermeidung  von  Schmerzen  von  manchen  etwas  2%  Novokain  beigemischt  wird) 
und  legt  dann  sofort  für  y^  Stunde  einen  Verband  an.  Die  Kochsalzlösung  verbreitet 
sich  auf  der  Sklera  und  wirkt  auch  auf  das  Augeninnere  als  ein  Reiz,  der  vermehrte 
Serum-  und  Eiweißausscheidung  bedingt  und  dadurch  die  Abwehr  und  Heilung 
von  Entzündungen  begünstigt.  Man  schreibt  den  subkonjunktivalen  Injektionen 
eine  resorbierende  und  antiinfektiöse  Wirkung  zu  und  verwendet  sie  bei 
septischer  Keratitis,  bei  Kerat.  parenchymatosa  in  der  Rückbildung,  bei  Uveitis 
chronica,  Glaskörpertrübungen,  Wundinfektionen,  zur  Resorption  von  Blutungen, 
ferner  bei  Netzhautablösung.  Nicht  empfehlenswert  sind  sie  bei  akuter  Iritis,  wie 
überhaupt  bei  Uvealer krankungen  darauf  geachtet  werden  muß,  daß  keine  zu 
starke  Reizung  entsteht.  Auch  sonst  muß  mit  dieser  Therapie  individualisiert  werden  1 

Da  von  dem  subkonjunktivalen  Raum  aus  nachweisbare  Mengen  von  Medi- 
kamenten nicht  in  das  Augeninnere  eindringen,  hat  es  nicht  viel  Wert,  anstatt 
des  Kochsalzes  andere  medikamentöse  Lösungen  (Sublimat  usw.)  zu  verwenden, 
die  den  Nachteil  stärkerer  Reizung  bieten. 

Bei  der  Parazenthese  der  Vorderkammer  macht  man  mit  dem  Star- 
messer oder  der  Lanze  in  der  Nähe  des  unteren  Hornhautrandes  einen  kleinen 
schrägen  Einstich  und  läßt  das  Kammerwasser  langsam  ablaufen.  Diese  Therapie 
ist  nur  vom  Augenarzt  auszuführen  in  den  dafür  besonders  geeigneten  Fällen  und 
Stadien. 
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Die  Salizylpräparatr,  besonders  das  Aspirin  (in  der  Praxis  Paii- 
peruiii  besser  (ter,,Äspiruu'r<atz''  =,,AeiduniacetylosaliejiiciiiTi'')Avirken 
auch  hervorragend  schmt^rzstillend  bei  vielen  Augenentzünduiigen*  Bei 
sehr  vielen  Kranken  bewirken  sie  dadurch  auch  ruhigen  Schlaf,  Der 
innere  oder  subkutane  Gebrauch  von  Opiaten  und  Morphium  ist  des- 
halb nur  relativ  seltf^n  nöti|(.  Für  Schnier35en  infolge  intraokularer 
T>rucksteigenini^  (Cilaukoni)  hat  jedoch  Morphium  (oder  das  P^antopon) 
tlen  Vorzug,  dali  es  ^leichzeitifc  auf  die  Pupille  verengernd  einwirkt. 

Wo  es  sich  um  um  Boi^dtlgiing  iierröser  Err^^ing:  handelt,  koiiunen  be- 
sonders  die  Bromprü  jKirate  (inrii^rUch  Broiimatnum  2,0—4,0  g»  oder  Broni- 
wassor  t&glich  eim^r-  filüser,  oder  ,.ljraiiseiid*^s  Bromsalz",  ^4—1  Teelöffel  in  Wassei  J 
In  Betracht,  ferner  das  auKgt'zeithnt't  vertragene  A  dal  in  (3  nial  tiiglieh  0,3  —  0,5 
als  Pulver);  in  Fällen  vun  Sehhiflnsigkeit  Veronal  (0,25—0,5  g)  odi^r  Proponal, 
Luniinal  loid  die  anderen  bekannten  Schlafmittel,  die  jedoch  immer  nnr  mit  Unter- 
brechung zu  geben  sind.  Auch  am  Abend  vor  einer  Augenüperation  empfiehlt 
sieh  die  Darreichung  van  Brom  oder  noch  besiser  Verunid  \)Jy;  die  Kranken  sind 
dann  bei  der  Operatiiin  wesentlich  ruhiger.  Auch  Valeria.napräpiirate  (Hornyvjil  usw*) 
sind  von  Nutzen,  bes<jnders  bei  Hysterischen. 

Bei  hochgradiger  Erregung  und  In  ruhe,  wie  sie  bei  Alkohidisten,  senil 
Dementen  usw.  ^elegenthch  beobachtet  wird,  sind  größere  Dosen  Paraldehyd  (4,0  g 
zweimal  täglich  in  Syrup,  cort,  aur,)  geeignet,  eventuell  Morphium-Skopühimio, 

Unter  den  lokalen  schmerzstillenden  Mitteln  ist  bisher 
immer  noch  das  Coeahiuin  iiiumticuiii  das  verbreitetßte  (2— 4%ige, 
vor  Operationen  auch  ins  10%ige  Lösung). 

Auf  die  Einträufelimfr  elne^  Tropfens  erfolgt  zunächst  ein  kurzdauerndes 
leichteü  Brennen,  dann  beginnt  die  anästhesierende  Wirkung:  nach  einigen  Minuten 
wird  die  llnrnhaut  auf  Berührung  unempfindlich,  was  man  vorsichtig  mit  einem 
Stückchen  Watte  oder  einer  Sonde  kimtroUiert.  Ist  Anästhesie  eingetreten,  so 
hißt  mau  das  Auge  sehheÜen  oder  häufig  Lidscbläge  ausführen  zum  Schutze  der 
Cornea.  Zu  gleicher  Zeit  haben  sich,  da  das  Kokain  ein  Synipathikus-Fleizmittel 
ist,  die  (JefäOe  kontrahiert,  die  Bindehaut  ist  blasser.  Ferner  ist  durrii  Heizung 
des  vom  Sympathikus  innervierten  glatten  Hebers  des  Oberlides  (eines  llilfsmuskels 
des  f.evator  palpehrae)  die  Lidspalte  weiter  geworden;  dies  kommt  der  Unter- 
suchung und  Behandlung  zu  statten.  —  .\uf  nochmalige  Eiuträufelung  ist  die 
Aniisthesie  naeh  etwa  ')  >liuuten  so  gestiegen,  daÖ  mau  z.  B.  einen  oberflächlichen 
Ilornhautfremdkörper  sclmierülos  entfernen  kann.  Reagiert  der  Patient  noch,  so 
gibt  man  nochmals  K»»kain.  Xach  etwa  t  j  Stunde  beginnt  auch  eine  mäßige  My- 
driasis (Dilatatorreizung).  Wünscht  man  noch  stärkere  Anämie,  so  gibt  man  noch 
1  Tropfen  Adretiullri  (dasselbe  wird  1  :  lOlMJ  geliefert)  oder  Huprarenhi.  (Das  letztere, 
svnthetiscli  von  den  Höehster  Farbwerken  hergestellt,  ist  billiger.}  f)iese  Neben- 
nierenextrakte wirken  sehr  stark  anämisierend,  erhöhen  dadurch  auch  die  Kokain- 
wirkung. Man  kann  auch  von  vornherein  der  Kokainlösung  einige  Tropfen  Adrenalin 
beimischen. 

Die  natürlichen  Nebennterenpräpamte  dürfen  höchstens  kurz 
erwärmt  werden:  hesser  verträgt  eine  kurze  Erhitzung  in  alkaliireiem  Glas 
auf  100'^  das  synthetische  Suprarenin  Mlochst),  das  überhaupt  wegen  seiner 
l^cinheit  und  Gleich mäüigkeit  vorzuziehen  ist. 

In  gleicher  Weise  wird  tias  Auge  für  Operationen  au  der  Konjunktlva,  den 
Augenmuskeln,  dem  Bulbus  vorbereitet,  die  sieb  deshalb  in  der  grtjÜen  Mehrzahl 
der  Fälle  unter  I^okalanästhesie  vollziehen.  Ebenso  verfährt  mau  vor  subkonjunk- 
tivalen  therapeutischen  fnjekti^^nen. 

Die  Ersatzmittel  des  Kokains,  das  Eukain,  Holokain*  Stovain,  Novo- 
kain  u,  a.  haben  bisher  das  Kokain  für  Einträufelungen  nicht  zu  verdrängen  ver- 
mocht.     [Allerdings  werden   das    Hnlokain  in    U",  iger  und  das   Novokain  in 
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l%iger  Lösung  von  manchen  für  Fremdkörperentfernungen  vorgezogen,  weil  sie 
das  Epithel  der  Cornea  gar  nicht  angreifen.  Die  Wirkung  ist  aber  auch  flüchtiger.] 
Zur  Anwendung  des  Schioetzschen  Tonometers  (vgl.  S.  41)  ist  das  Holokain 
besonders  geeignet. 

Dagegen  sind  zur  subkutanen  Injektion  kleine  Mengen  (2—4%)  des 
vreniger  giftigen  NovoKain  gemischt  mit  Suprarenin  vorzuziehen.  Es  lassen  sich 
viele  Eingriffe  an  den  Lidern,  den  Tränenorganen  unter  Lokalanästehesie^)  vor- 
nehmen, indem  man  entweder  am  Orte  der  Operation  das  Gewebe  infiltriert  oder 
hinter  demselben  in  die  Umgebung  der  zugehörigen  sensiblen  Nerven  injiziert 
(Leitungsanästhesie).  Die  letztere  Methode  hat  den  Vorzug,  das  Operations- 
gebiet nicht  aufzuquellen.  Geht  man  tief  mit  langer  gerader  Kanüle  in  die  Orbita 
in  die  Gegend  der  oberen  und  unteren  Fissur,  sowie  besonders  auch  außen  in  die 
Gegend  des  Ganglion  ciliare,  so  können  die  gesamten  Adnexe  und  der  Bulbus  anästhe- 
tisch werden.  Die  Enukleation  und  Exenteration  des  Bulbus,  Operationen  an  den 
Adnexen  und  selbst  der  Orbita  lassen  sich  alsdann  schmerzfrei  ausführen.  Es 
muß  dabei  beachtet  werden,  daß  man  nicht  in  ein  Blutgefäß  spritzt.  Für  um- 
schriebene Eingriffe  an  den  Lidern  (Chalazionoperationen  usw.)  genügt  es,  hinter 
dem  Tarsus  entlang  der  Übergangsfalte  zu  injizieren.  Für  die  Tränensackexstirpation 
ist  die  Leitungsanästhesie  nach  Seidel  sehr  zu  empfehlen.  (Sehr  unterstützt  wird 
das  Operieren  in  Lokalanästhesie,  wenn  man  vorher  0,01  Morphium  subkutan  gibt.) 

Besonders  bequem  sind  die  Novokain- Suprarenin -Ampullen,  die 
von  den  Höchster  Farbwerken  fertig  geliefert  werden  und  die  Dosis  für  eine  sub- 
kutane Lokalanästhesie  in  sterilisiertem  Zustande  enthalten.  Auch  die  Eusemin- 
ampullen  (Merck)  leisten  gute  Dienste.  Auch  lösliche  Novokain- Suprarenin- 
Tabletten  sind  fertig  zu  haben. 

Ein  Übermaß  von  Kokaineinträufelungen  muß  ver- 
mieden werden,  weil  das  Mittel  in  größerer  Menge  das  Hornhaut- 
epithel angreift  und  seine  Regenerationsfähigkeit  herabsetzt.    Man  soll 


1)  Nur  bei  besonders  gefährlichen  und  unruhigen  Fällen,  ferner  bei  blutigen 
Operationen  bedarf  man  der  allgemeinen  Narkose.  Da  die  Iris  bei  akuter  intra- 
okularer Drucksteigerung  (Glaucoma  acutum)  nur  verhältnismäßig  wenig  an  der 
Anästhesie  teilnimmt,  wird  dabei  auch  die  Iridektomie  besser  in  Narkose  ausgeführt 
und  zwar  am  besten  mit  Chloroform,  weil  dieses  den  Blutdruck  und  damit  auch  dei» 
intraokularen  Druck  herabsetzt.  Für  andere  Fälle  ist  Äther  oder  Mischnarkose 
vorzuziehen. 

Für  Bulbusoperationen  ist  nur  eine  tiefe  Narkose  brauchbar,  da  erst  in 
dieser  die  Augen  sich  wieder  geradeaus  richten  und  das  Pressen  aufhört,  während 
im  Exzitationsstadium  die  Bulbi  nach  oben  gestellt  und  die  Lider  zugedrückt  zu 
werden  pflegen.  Für  Augenoperationen  in  Narkose  sind  die  automatischen 
Sauerstoff-Ather-Chloroformapparate  von  Roth-Draeger  besonders  zu 
empfehlen  wegen  ihrer  relativen  Gefahrlosigkeit,  sowie  auch  deshalb,  weil  sie  das 
Operationsgebiet  am  wenigsten  einengen.  Auch  die  Skopolamin-Morphlumnarkose 
kann  in  Anwendung  gezogen  werden.  Man  gibt  2  Stunden  und  1  Stunde  vor  der 
Operation  je  V»  ccm  subkutan  der  Lösung 
Morph.  0,025 

Scopol.  0,001 

Aqu.  dest.  ad  1,0  (starke  Lösung). 
Bei  Frauen  und  schwächlichen  Personen  nimmt  man  die  schwächere  Lösung: 
Morph.  0,02 

Scopol.  0,0006 

Aqu.  dest.  ad         1,0. 
Beide  Lösungen  sind  in  Ampullen  fertig  zu  kaufen,  ebenso  wie  das  Pantopon- 
Skopolamin.    Nach  den  Injektionen  müssen  die  Patienten  in  einem  ruhigen  Räume 
gehalten  werden.    Ist  die  Wirkung  nicht  ganz  ausreichend,  so  bedarf  es  der  Hinzu- 
fügung von  einigen  Zügen  Chloroform. 
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deshalb  nicht  schon  bei  einfachen  konjunktivalen  oder  palpebralen 
Entzündungen  Kokain  zu  beliebigem  Gebrauch  den  Patienten  ver- 
schreiben. Man  wird  hier  nur  gelegentlich  bei  starker  Empfindlichkeit, 
zur  Entfernung  von  Fremdkörpern,  zur  Linderung  einer  schmerzhaften 
Behandlung  (Tuschieren  mit  Cuprum  sulf.,  Arg.  nitr.  usw.)  einträufeln. 
Im  übrigen  wird  man  dieser  Beschwerden  durch  die  entsprechende 
Behandlung  (Adstringentien,  Kompressen)  Herr;  auch  bei  Hornhaut- 
leiden, Iritis  soll  man  nicht  maßlos  Kokain  geben  1 

Kontraindiziert  ist  es  geradezu  bei  denjenigen  Hornhaut- 
prozessen, welche  an  und  für  sich  schwer  epithelisieren  und  zu  Un- 
regelmäßigkeiten der  Regeneration  neigen:  Kratzwunden, Herpes, 
Keratitis  dendritica. 

Hier  empfiehlt  sich  gegen  die  oft  sehr  großen  Schmerzen  mehr 
das  Dionin  (2— 10%ige  Lösung  oder  Salbe,  eventuell  auch  in  Substanz). 

Dasselbe  verursacht  zunächst  heftiges  Brennen,  dann  aber  tritt  unter  gleich- 
zeitiger ödematöser  Durchtränkung  der  Konjunktiva,  eventuell  auch  der  Lider, 
Rahe  ein.  Die  Schmerzstillung  dauert  oft  stundenlang,  wirkt  tiefer  wie  das  Kokain 
(oft  auch  auf  iridozyklitische,  glaukomatöse  Schmerzen).  Es  handelt  sich  aber 
hier  um  eine  rein  analgetische  Wirkung;  die  Tastempfindung  der  Cornea  wird  nicht 
beeinflußt,  so  daß  das  Mittel  zur  Fremdkörperentfernung  und  für  andere  Eingriffe 
nicht  verwendet  werden  kann.  Wegen  seiner  hyperämisierenden  und  lymph- 
treibenden  Wirkung  hat  das  Dionin  auch  eine  gewisse  resorbierende  und  anregende 
Wirkung  und  wird  vielfach  auch  bei  infektiösen  Entzündungen  der  Cornea  und  der 
Iris  angewandt. 

Eine  allmähliche  schmerzlindernde  Wirkung  kommt  auch  dem  Orthof orm 
zu,  das  in  10%  Salbe  verschrieben  und  besonders  bei  Hornhautgeschwüren  gern 
verwandt  wird  (1,0  :  10,0  Vasel.  alb.).    Doch  ist  der  Preis  ziemlich  hoch. 

Auch  Umschläge  (Kompressen)  und  Kataplasmen  sind  für  viele 
Fälle  ein  ausgezeichnetes  schmerzlinderndes  Mittel,  besonders  bei 
Glaukom,  bei  manchen  Fällen  von  Iritis,  von  Verletzun^s-  oder  Wund- 
infektion. Sie  wirken  auch  verteilend  und  lösend.  Allerdings  werden 
sie  nicht  von  allen  gleich  gut  vertragen. 

Bezüglich  der  Anwendung  von  Kalt«  und  Wärme  zu  genannten 
Zwecken  müssen  wir  uns  vorhalten,  daß  Kälte  die  Hyperämie  ver- 
mindert und  dadurch  subjektiv  manche  Beschwerden,  das  Hitzegefühl 
usw.  lindert;  auch  kann  man  sich  vorstellen,  daß  durch  intensive  Kälte- 
wirkung, z.  B.  fortgesetzte  Eiskompressen  bei  Blenorrhoe  u.  a.  für  die 
Entwicklung  mancher  anspruchsvoller  Keime,  z.  B.  der  Gonokokken, 
der  Pneumokokken  eine  weniger  geeignete,  kühlere  Temperatur  ge- 
schaffen wird.  Andererseits  wird  die  Wärme  mit  ihrer  Hyperämie 
befördernden  Wirkung  die  Abwehrfähigkeit  des  Körpers,  des  kranken 
Organs  begünstigen  und  eventuell  auch  schmerzstillend  wirken. 

Es  ist  unter  diesen  Umständen  aber  begreiflich,  daß  die  einen 
Autoren  mehr  Kälte,  die  anderen  mehr  Wärme  anwenden,  und  daß 
auch  individuell  die  Wirkung  verschieden  ist.  Man  muß  darauf  achten, 
und  berücksichtigen,  ob  der  Patient  sich  bei  der  verordneten  Temperatur 
wohl  fühlt.  Auch  ist  zu  verhüten,  daß  ein  artifizielles  Ekzem  der  Haut 
entsteht. 

Für  Entzündungen  an  den  Lidern  und  der  Konjunktiva  gilt  Kälte  für 
besser,  für  solche  am  Bulbus  (Hornhautentzündungen,  Iritis,   Skleritis)  Wärme. 
Doch  wird  dieses  Schema  nicht  überall  in  gleicher  Weise  anerkannt. 
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Bei  den  abszedierenden  Lidentzündungen  (Hordeolum,  Lidabszesse  bzw. 
Furunkeln)  werden  vielfach  (mit  Recht)  lauwarme  Kompressen  oder  warme  Kata- 
plasmen  vorgezogen,  weil  sie  die  Eröffnung  und  Entleerung  beschleunigen. 

Das  Gleiche  gilt  für  phlegmonöse  Eiterungen  des  Tränensackes. 

Bei  den  sezemierenden  Katarrhen  der  Bindehaut  ist  wohl  fast  allgemein 
Kälte  beliebt,  weil  Wärme  die  Sekretion  zu  steigern  pflegt.  Für  progressive  Horn- 
hautentzündungen ziehen  die  meisten  Augenärzte  Wärme  vor;  manche  greifen 
aber  hier  auch  zum  EisbeuteL  Die  Erkrankungen  der  Uvea  und  Sklera  werden 
von  den  meisten  mit  Wärme  behandelt. 

Kälte  wendet  man  an  in  Gestalt  von  kleinsten  Eisbeuteln  oder  Eissäck- 
chen  (kleine  Stückchen  in  einem  Säckchen  wasserdichten  Stoffes),  oder  als  Eis- 
kompressen (in  Borwasser  getauchte  Kompressen  werden  auf  größere  Eisstücke 
gelegt,  dann  auf  das  Auge  gebracht  und,  sobald  sie  warm  werden,  wieder  erneuert). 
Wo  nicht  gerade  Eiskälte  beliebt  wird,  macht  man  die  Umschläge  in  der  gewöhn- 
lichen Temperatur  des  kalten  Wassers.  Solche  Umschläge  sind  aber  auch  unmittelbar 
nach  medikamentöser  Ätzung  der  Bindehaut  mit  Argentum,  Cuprum  und  anderen 
schmerzenden  Mitteln  sehr  wohltuend. 

Die  Wanne  wird  angewandt  in  der  Form  lauwarmer  (20—35®  C)  Umschläge 
und  heißer  (35—50®)  Umschläge  und  Kataplasmen. 

Die  gewünschte  Temperatur  erhält  man  durch  Zusatz  von  heißem  Wasser 
zu  einer  Medikamentlösung  oder  durch  Verwendung  von  warmem  Kamillentee; 
man  kann  sie  durch  einen  kleinen  Spiritusbrenner  oder  ein  Thermophor  konstant 
erhalten. 

Für  heiße  „Kataplasmen"  wird  heißer  Leinsamenbrei  (oder  Kartoffelbrei, 
oder  Kamillenblätter)  in  ein  Säckchen  gefüllt;  um  die  Haut  nicht  zu  sehr  zu  reizen, 
legt  man  auf  die  Lider  eine  trockene  Kompresse,  über  das  Kataplasma  ein  Tuch 
oder  eine  leichte  Binde. 

Auch  geeignete  kleine  Termophore  (Gummibeutel,  welche  eine  Wärme- 
mischung enthalten;  sie  werden  kurze  Zeit  in  heißes  Wasser  gelegt  und  bleiben 
dann  lange  gleichmäßig  warm),  ferner  die  japanischen  Glühkästchen,  ferner  W^ärm- 
dosen  (mit  Methylalkohol)  sind  zu  verwenden.  In  der  Praxis  elegans  und  im  Kranken- 
haus sind  besonderes  angenehm  die  elektrischen  Thermophore. 

Auch  die  elektrische  „Diathermie"  ist  für  tiefe  Augenerkrankungen  neuer- 
dings versucht  worden. 

„Kompressen"  (Umschläge)  werden  in  der  Weise  verordnet, 
daß  die  mit  der  Lösung  gefüllte  Schale  mehrere  Stücke  (vierfach) 
Verbandstoff  oder  auch  Taschentücher  getaucht,  und  dann  auf  die 
geschlossenen  Lider  gelegt  und  abwechselnd  erneuert  werden,  sobald 
die  Kompresse  auf  dem  Auge  abgekühlt  oder  warm  geworden  ist. 

Als  Mittel  zu  „Umschlägen"  und  „Waschungen"  ist  besonders  die  Bor- 
säure (Acid.  bor.)  beliebt,  1—2%.  In  der  Praxis  pauperum  und  für  Kassen  ver- 
schreibt man  einfach  „Borsäure  20—30  g  im  Handverkauf",  1  Messerspitze  in 
^2  1  Wasser  lösen  zu  Umschlägen. 

Auch  dünne  Lösungen  von  Res  orzin  (1%),  Sublimat  (1:5000),  Hydrarg. 
öxycyan.  (1:3000),  Kalium  permanganicum  (von  Sol.  Kai.  permang.  1:100 
einige  Tropfen  in  eine  Schale  Wasser,  bis  die  Färbung  von  verdünntem  Rotwein 
eintritt;  bei  Braunfärbung  zu  erneuern),  essigsaure  Tonerde  (Alum.  acet.  y^%, 
Alsol  (10  Tropfen  in  1  Glas  Wasser)  werden  angewandt.  Bei  nässenden  Ekzemen 
an  den  Lidern  wirken  oft  ausgezeichnet  Umschläge  mit  S'i,,— '/8%  Argentum 
nitricum. 

Das  früher  viel  verwandte  „Bleiwasser"  soll  in  der  Augenheilkunde  besser 
nicht  angewandt  werden.  Es  leistet  m'cht  mehr,  als  die  anderen  Mittel,  kann  aber, 
wenn  ein  Epitheldefekt  der  Hornhaut  entsteht,  weiße,  irreparable  Bleiinkrusta- 
tionen in  der  Hornhaut  hervorrufen. 

Waschungen  der  Augen  werden  mit  einem  in  die  verordnete 
Flüssigkeit  (am  besten  lauwarm)  getauchten  Wattebausch  ausgeführt, 
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zur  Bosritiijuii};  von  Sekn*t  hin  Katarrhen;  man  läßt  ininier  vrnn  äußeren 
nach  dem  inneren  Lidwinkel  wasehen.  Ks  kann  dabei  von  der  Flüs^sig- 
keit  ohne  Sehaden  etwas  in  den  Konjunktivalsaek  eindrinii^en. 

Besonders  wichtig  .sind  soJche  Wascliuiigcii  bei  schwer  infektiösen  Kiitiirrhen 
zur  Beseitigung  de.s  iitngiiierenden  Kitt?rs,  bestmders  bei  lUeimorrhoe.  Sie  müjsseii 
hier  sehr  himfig  von  einer  Pflegeperson  gemacht  werden*  welche  dazu  die  Lider 
vorüiehtig  auseinanderzieht  Bei  diüi?ien  Fällen  sind  auUtirdem  direkte  Spülungen 
am  Plittzc  (vgl  Abschnitt  ,,Bk'nnorrh(je"  in  ,, Bindehauterkrankungen"). 

Yqu  manchen  Ärzten  werden  zu  Augeuwaschuiigen  anch  gern  die  sogenannten 
Augen  wannen  einpfohlen,  kleine  Ptirzellan-  tider  Metaüschalen,  deren  Rand 
den  Augenhöhlenrandern  iin^epaÜfc  ist.  Man  legt  das  Auge  an  die  gelullte  Wanne, 
drückt  dieselbe  an  und  kann  jetzt  bei  eniporgehobeneuj  Kopf  und  geuHneter  Lid- 
spalte  dat»  Auge  batlen. 

ÄuLvh  ein  feiner  Spray,  sowie  der  Diimpf  eines  luhalierap parates  (aus  gröüerer 
Entfernung)  sind  verwendbar. 

Einc^  sui^^enannte  alileitende  Wirkung  gegen  Entzilndnno^en  und 
Sehnierzen,  besonders  der  Uvra,  wird  auch  den  örtlichen  B Int- 
en tziehu  ngen  zugesprochen. 

Natürliche  Blutegel  (2  —  5)  am  Orbitalrand  oder  hinter  dem  Ohr  werden 
von  manchen  auch  heute  noch  gegen  8ch merken  bei  intraf>kularen  Entzündungen 
empfohlen.  Künstlichen  Blutentziehungen  mit  dem  lleurteloupschen 
Apparat  (1  oder  2  Zyb oder),  an  der  Schläfe  oder  hinter  dem  Ohr  (Processus  mastoi- 
deus)  wird  ein  gunstiger  Einfhiß  besr^nders  auch  auf  Veränderungen  der  Chorioidea» 
der  Retina  und  des  Optikus  zugeschrieben. 

Von  vielen  Seiten  sind  diese  ÜFtliehen  Blutentziehungen  verlassen  worden, 
w*eil  Schmerzen  und  Entzündungen  auch  durch  unsere  sonstigen  heutigen  Mitte! 
sich  bekämpfen  lassen  und  weil  das  gh^irhe  Resultat  sich  auch  durch  andere,  weniger 
unangenehme  äußere  und  innere  Medikationen  erreichen  läßt. 

Bei  starker  ödeumtöser  Schwellung  der  Lidhaut  und  der  Conjunctiva  bulbi 
üind  gelegentlich   Skarifikationen  am  Platze. 

Auf  intraokubire  Drucksteigerung  (lilaukom)  wirkt,  wenn  auch  nur  vorüber- 
gehend und  in  niäüigem  <Jrade,  eine  Herabsetzung  des  Blutdrucks  durch  AderlaU 
(Venaesectio).  Dies  Verfahren  kommt  natürlich  nur  zur  Unterstützung  oder  Vor- 
bereitung der  Ertlichen  tJlaukomtherapie  gelegentlich  in  Frage, 


Augen  verbände.     Wiindbeliandlung  und  Na<?li' 
behandlmig.     Asepsis  und  Antisepsis. 

Bei  ent5^iintllii'hen  Krkrankunireu  der  Lider  nnd  der  Bindehaut 
verlandet  uian  im  aUgenieinen  nielit,  weil  unter  dem  Verband  eine 
Vermehrun;^  der  Keime  eintritt  nnd  das  Sekret  zurückgehalten  wird. 
Dagegen  bei  Ht»rnhaut-  und  anderen  Bulbnserkranknngen,  nael»  Ver- 
letzungen wirken  Verbände  oft  nützHeh  durch  Ruhigstellnng  des  Anges 
nnd  durch  die  größere  Wärme,  welche  die  Epitheh'egeneration  be- 
schleunigt und  die  Zirkulation  begünstigt. 

Für  viele  Fälle  genügt  eine  sogenannte  leichte  (Ärltsche)  Binde  (ovales 
Stück  Tuch  oder  Seide)  mit  zwei  langen  Bändern  (vgl.  Fig.  1);  sie  hat  den  Vorzug, 
leicht  gewechselt  werden  zu  können  zur  Kinlräufelung  der  Tropfen,  zu  Umschlägen 
usw.    In  gleicher  Weise  ist  ein  Heftpflasterverband  anwendbar. 

In  anderen  Fällen  (Verletzungen,  nach  Fremdkörpern,  Blutungen)  ist  ein 
richtiger  Schluß  verband  vorzuzieheiL  Der  typische  „Monoculus"  bleibt  an 
manchen  Ki>pfen  nicht  gut  sitzen.     Für  solche  Fillle,  wie  überhaupt,  wo  man  auf 
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I*  gttton  Sitz  besonderen  Wert  K*gen  muß,  empfiehlt  es  sich  sehr  zu  den  Mono- 
»ttfen  eint*  oder  zwei  l'apistranitoüren  hiiizuzufiigen  (vgl  Fig.  2). 
Ein  doppelseitiger  Verband  (ßinaculus,  vgL  Fig,  3)  wird  außer  bei 
4l0|lpelseitjgen  Leiden  der  genannten  Art  auch  mitunter  bei  einseitiger  Erkrankung 
MlfiVmndt.  wt^nn  man  auf  iibsf>hite  Huhigstelliing  dei>  Auges  und  der  Lider  be- 
sondirresÜe wicht  legen  inuÜ>  dho  nach  maneheii  sehwiertgen  plastischen  Operationen. 
«chwcren  perforierenden  Verhetzungen,  naeh  Miiskelvorlagerungen,  Denn  die 
H«»wegungeü  eines  freigelassenen  Auges  übertragen  j^irli  immer  auch  auf  die  ver- 
litintiene  Seite.    Es  genügt  aber  in  stdcken  Fällen  aucii,  das  zweite  Auge  mit  einem 


Fig-    1.      Leichter    Verband, 


Fig'2«    Monocuhit^  kombiniert 
mit  CapiBtnim. 


J 


Fig.  3.     BinoculuH. 


Fig.  4,  Uhrglassdmt« verband. 


SUftf^n  englischen  Pflasters  zuzukleben.  Im  übrigen  ist  man  aber  von  den  früher 
fi«l  lM»nutxten  doppelseitigen  Verbänden  sehr  zurückgekommen,  weil  der  voll- 
iCteiÜfe  LichtabschltiU  für  die  Kranken  schwer  zu  ertragen  ist. 

Wird  der  Uruck  auf  dem  Auge  und  überhaupt  eine  anliegende  Kompres^ie 
nldlt  TertTogeUt  so  gibt  man  eine  gewölbte  Zelhilüid-  uder  St  off  kapsei  mit 
GoininbchnuT,  wie  solche  bei  den  Instrumentenniachern  allenthalben  zu  haben  sind. 
Hd  klmiächen  Krauken  kann  man  ein  Gitter  auflegen  (vgl.  Fig.  ö).  Oder  man  setzt 
cilie  inaschelformige  Schutzbrille  auf  und  legt  über  dieselbe  eventuell  noch  eine 
Ideale  Binde.  Diese  letztere  Vorrichtung  wird  auch  deshalb  vielfach  gern  getragen, 
««0  ttuch  bei  einseitiger  Erkrankung  oft  das  andere  Auge  lichtscheu  ist  infolge 
einer  reflektorischen  Heizung  der  Nerven, 
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Bei  schweren,  ansteckenden  Infektionen  der  einen  Seite,  besonders  bei 
Gonorrhoe  der  Erwachsenen,  schwerer  Diphtherie  wird  das  andere  Auge  durch 
einen  Schutz  verband  geschützt.  Am  besten  ist  ein  sogenannter  Uhrglas  verband 
(vgl.  Fig.  4).  Ein  Uhrschälchen  oder  ein  Stück  Glimmer  oder  Marienglas  wird  in 
einer  Öffnung  eines  Stückes  Leinwand  oder  Mull  befestigt.  Mit  Kollodium  wird  der 
Verband  auf  Stirn,  Wange  und  Nasenrücken  luftdicht  festgeklebt.  Ein  solcher  Ver- 
band hat  vor  einem  gewöhnlichen  Verband  den  großen  Vorteil,  daß  der  Kranke 
sehen  und  der  Arzt  das  bedeckte  Auge  beobachten  kann. 

Verbindet  man  hydropathisch,  was  bei  Iritis,  Keratitis,  Skleritis  oft  sehr 
wohltuend  wird,  so  legt  man  zu  unterst  ein  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
oder  mit  2%iger  Borlösung  angefeuchtetes  Stückchen  Verbandstoff,  darüber 
wasserdichten  Stoff,  der  nach  allen  Seiten  die  Kompresse  um  1  cm  überragt,  darüber 
Watte  und  dann  die  Binde.  Man  hat  zu  beachten,  daß  bei  manchen  Menschen  sich 
unter  der  Einwirkung  der  Feuchtigkeit  ein  Ekzem  der  zarten  Lidhaut  entwickelt, 
es  sind  deshalb  bei  empfindlicher  Haut  (besonders  bei  Skrofulösen)  vorher  die  Lider 
einzusalben. 

Auch  bei  längerer  Anwendung  trockener  Verbände  ist  es  ratsam,  die  Lid- 
ränder regelmäßig  beim  Verbandwechsel  zu  waschen  und  dann  mit  einer  indiffe- 
renten Salbe  einzusalben  (Borsalbe,  Byrolin,  Neißers  Zinkwismutsalbe).  Auch 
ist  es  für  den  Patienten  sehr  wohltuend,  wenn  ihm  bei  jedem  Verbandwechsel  nicht 
nur  die  Lider,  sondern  auch  die  Stirn,  die  Schläfen  und  Wangen  mit  einer  feuchten 
Kompresse  abgewaschen  werden. 

Für  unruhige  Kranke,  für  Kinder,  die  des  Schlußverbandes  bedürfen,  emp- 
fiehlt sich  der  Gebrauch  von  Stärkebinden.  Kleinen  Kindern  kann  man  über 
die  Arme  Papphülsen  streifen  oder  gerade  Schienen  anlegen,  damit  sie  mit  den 
Händen  nicht  an  ihre  Augen  können  und  die  Verbände  nicht  abreißen. 

Eigentliche  Druckverbände,  welche  den  Augapfel  komprimieren  sollen, 
finden  bei  Blutungen,  bei  Netzhautablösung  Anwendung.  Sie  soUen  jedoch  nicht 
zu  straff  sein;  es  muß  eine  reichliche  und  gleichmäßige  Wattepolsterung  aufgelegt 
werden,  deren  gute  Lage  mit  der  flachen  Hand  kontrolliert  wird.  Nicht  alle  Augen 
vertragen  Druckverbände;  manche  werden  bald  schmerzhaft  und  gereizt,  die  Horn- 
haut kann  sich  falten,  die  Iris  hyperämisch  werden.  In  solchen  Fällen  ist  der  Druck- 
verband wegzulassen  und  durch  einen  leichteren  zu  ersetzen. 

Zu  beachten  ist  auch,  daß  unter  dem  Verbände  sich  nicht  selten  ein  Entro- 
pium spasticum  des  Unterlides  bildet,  besonders  bei  alten  Leuten,  welches  durch 
die  einwärtsgekehrten  Zilien  heftige  Konjunktivitis  verursacht.  Das  Lid  muß  dann, 
wenn  man  auf  den  Verband  nicht  verzichten  kann,  durch  Kollodium  oder  Heft- 
pflasterstreifen oder  eine  Naht  aufgerichtet  werden. 

Im  allgemeinen  werden  große  Verbände  heute  viel  weniger  an- 
gelegt als  früher.  Insbesondere  nach  Operationen  des  Bulbus 
ist  man  weitgehend  von  ihnen  abgekommen.  Man  hat  ge- 
lernt, daß  es  zur  Heilung  von  Star-  oder  Iridektomiewunden  eines 
Druckes  nicht  bedarf;  das  geschlossene  Oberlid  ist  die.  zarteste  und 
beste  Bedeckung.  Wenn  man  nach  einer  Staroperation  auf  beide 
Augen  ein  loses  Verbandstoffläppchen  auflegt  und  darüber  ein  Fuchs- 
sches  Gitter  (vgl.  Fig.  5),  eine  Metall-  oder  Kautschukkapsel  oder 
eine  ähnliche  Vorrichtung,  so  genügt  das  vollkommen  und  ist  für  die 
Kranken  leichter  und  angenehmer.  Die  Augen  schließen  sich  dahinter 
von  selbst  und  bleiben  ruhig. 

Liegen  nicht  besondere  Gründe  vor,  welche  eine  längere  Bettruhe 
erfordern,  so  braucht  der  operierte  Kranke  nur  die  ersten  24  Stunden 
ruhig  zu  liegen  (übrigens  auch  dabei  nicht  unbeweglich  starr,  wie 
manche  Starkranke  fürchten).  Personen,  die  das  Liegen  scheuen  oder 
nicht  gut  vertragen  (Emphysematiker  usw.)  können  auch  von  vorn- 
herein in  einen  bequemen  Lehnstuhl  gesetzt  werden. 
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Dann  ist  iiK^istens  die  erste  Wimdverkleliuiig  oiiii^elreteii,  es  kann 
(ia5  andere  Ange  froijj:elassfn  werden;  man  läßt  den  Kranken  vor- 
sichtig anfstehen,  er  darf  in  den  naelisteu  Ta^n^n  aneh  schon  In^lnitsam 
umhergehen. 

Diese  freiere  Nachbehandlung  ist  heutzutage  sehr  ver- 
breitet, weil  sie  bei  viillij^  ^enii^^nder  Sieheriieit  dem  Patienten  möK- 
liehst  wenig  Unbehagen  zu  mutet,  ein  Umstand,  der  wegen  des  hohen 
Alters  vieler  Starkranker  ^ehr  ins  Gewicht  fällt.  Naehträgliche  Wund- 
i^prenji^ungen  sind  unter  dem  Gitter  sogar  seltener,  als  unter  dem  Ver- 
Iiande,  und  (he  früher  üfters  betjbaeh- 
tPten  psychischen  und  nervösen  Störun- 
gen hei  alten  Stariiperierten  gehören  heute 
zu  den  großen  Seltenheiten. 

Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß 
nicht  auch  unter  einem  (nicht  drucken- 
den) Schiuliverband  i^ute  Kesullate  er* 
zielt  werden.  Auch  dieser  aber  wird 
hentzutage  wolil  überall  nach  24  Stun- 
den gewechselt  und  mit  einem  einseitigen 
Verbände  vertauscht. 

Hand  in  Hand  mit  dieser  freieren 
NachiieijantUung  ist  für  Augenkranke, 
besonders  auch  für  Operierte,  der  Aufent- 
halt im  Dunkeln  nudir  und  mehr  be- 
iieitigt  worden.  Die  modernen  Augen- 
kliniken lassen  Liebt  und  Luft  i^^ra^leso 
in  die  Zimmer,  wie  andere  Krankrnhiiiiser: 
lichtempfindliche,  schut5^bedürftige  Au- 
gen kann  man  ja  mit  einem  Schutzglas  u.  a.  bedecken.  Auch  der 
Aufenthalt  in  frischer  Luft,  auf  Veranden  und  im  Garten  wird  den 
Augenkranken   weitgehend   gestattet. 

Es  ist  infolgedessen  heutzutat'e  eine  Augenkur  im 
Krankenhaus  nicht  entfernt  mehr  eine  Strapaze,  wie  sie 
es  früher  war.  Besonders  auch  die  Staroperation  und  ihre  Nach- 
behandlung ist  in  keiner  Weise  mehr  besonders  anstreifend. 

Es  ist  wichtig,  daß  der  Arzt  von  diesen  iMieichterunKen  der 
khnischen  Behandlung  unterrichtet  i&t.  Er  wird  dann  manche  un- 
nütze  Befürchtungen,  Ijcsonders  }»ei  nervösen  tind  Itei  alten  Kranken 
beseitigen  können. 

Sind  nach  einer  Verletzung,  nach  Augenoperation  oder  spontan 
Blutungen  zu  befürchten  (z.  B.  f>ei  üefüük ranken,  bei  hohem  Blut- 
druck uswj,  so  ist  naturüch  ein  Verband  an  gezeigt,  ebenso  nach 
allen  Uperationcn  an  iWn  Lidern  und  an  tfen  amh  reu  Adnexen,  an  den 
Augenmuskeln  usw. 

Die  Antiseplik  und  die  Aseptik,  die  Wundversorgun«^  in  der 
Augenheilkunde,  stimmen  bezüglicli  der  Vorbereitung:  uml  Behandlung; 
v(»n  Wunden  und  Operationen  an  den  Lidern,  den  Tränt* norgiuien, 
der  Orbita   mit  den  sonstigen  chirurgischen  Kegeln  überein ^J,  ebenso 


Fj|tf*  b,     F  11  c  h  m  scIies  Gitter 
(einseitig).    Suiroperierter.  drei 
Tage  nach  Operation  des  rech- 
ten Aii|2:e!i. 


li  Zur    DeBiofektion    der    Haut    leistet   auch    in    der  LImgebim|it  des  Augen 
Vorziigliclje«  die  Jodtinktur.     Sie  ist  übrigens,  mit  V^orniclit  angewandt,  auch 
bei  Wunden  und  Geftcliwiiren  de«  Au^a|>felB  mit  Erfolg  verwendbar, 
Lefarbucfa  der  Augenhettkunde«    4,  Aufl.  2 
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die  Behandlung  der  Instrumente  und  Verbandstoffe,  die  Handdes- 
infektion des  Operateurs  und  aller  Mitwirkenden.  Die  Augentropf- 
flüssigkeiten  vertragen  das  Kochen;  das  Kokain  darf  jedoch  nur  kurz 
aufgekocht,  das  Suprarenin  (Adrenalin)  nur  erhitzt  werden.  Da  die 
meisten  Augenoperationen  unter  Lokalanästhesie  gemacht  werden  und 
der  Operateur  oft  die  Kranken  dabei  ansprechen  muß,  sind  gerade  für 
den  Augenoperateur  die  auch  sonst  in  der  Chirurgie  vielfach  üblichen 
„Mundschleier''  zur  Vermeidung  der  Speichelverstäubung  (Tröpfchen- 
infektion) am  Platze. 

Für  die  Reinigung  der  Bindehaut  sind  stärkere  Desinfizientien 
und  energisches  mechanisches  Abreiben  nicht  angebracht,  weil  sie  das 
empfindliche  Gewebe  schädigen  und  Katarrhe  erzeugen. 

Das  kann  für  die  Wundheilung,  besonders  von  Starwunden,  gefährlicher 
sein,' als  das  Zurücklassen  einiger  Keime  auf  der  Bindehaut. 

Man  beschränkt  sich  auf  Ausspülung  und  ganz  zartes  Abputzen  mit  %  %igem 
Perhydrol  oder  2%iger  Borlösung,  Sublimat  1:5000,  Hydrargyrum  oxy- 
cyanatum  1:3000  und  Nachspülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Es  ist  das  auch  vollständig  ausreichend,  weil  durch  die  konstante  Berieselung  mit 
den  sterilen  Tränen  die  Bindehaut  sowieso  verhältnismäßig  keimarm  ist;  die  vor- 
handenen Keime  pflegen  aus  dem  gleichen  Grunde  nur  wenig  virulent  zu  sein. 
Freilich  sind  unter  ihnen  oft  auch  im  normalen  Konjunktivalsack  einzelne  Pneumo- 
kokken. Eine  besondere  Vorsichtsmaßregel  gegen  diese,  dem  Auge  besonders  ge- 
fährlichen Keime  ist  es,  wenn  vor  Staroperationen  mikroskopisch  auf  Pneumo- 
kokken untersucht  und  bei  positivem  Befunde  mit  Einträufelung  von  V2  %  igem 
Äthylhydrocuprein  oder  Hydrarg.  oxycyan.  1:3000  vorbehandelt  wird. 

Befanden  sich  die  Bindehaut  oder  die  Lidränder  oder  der  Tränen- 
sack in  entzündetem  Zustande,  so  wächst  die  Infektionsgefahr  be- 
deutend. Es  muß  deshalb  allen  Augapfeloperationen  eine  sorgfältige 
Untersuchung  in  dieser  Richtung  (wenn  möglich  auch  eine  bakterio- 
logische Sekretuntersuchung  nach  der  Gramschen  Färbung,  eventuell 
auch  eine  Kultur)  und  eine  Behandlung  vorausgehen.  Der  Arzt  kann 
durch  aufmerksame  Vorbehandlung  der  artiger  komplizieren- 
der Leiden  manchem  Starpatienten  die  spätere  klinische 
Kur  bedeutend  erleichtern  und  abkürzen! 

Besonders  gefährlich  sind  für  Wunden  die  Tränensackentzün- 
dungen, die  Dakryocystitis,  weil  in  ihrem  Sekret  besonders  reichlich 
und  virulent  die  dem  Auge  so  gefährlichen  Pneumokokken  sich 
aufzuhalten  pflegen.  Der  Arzt  soll  deshalb  auf  diese  Erkran- 
kung (vgl.  Abschnitt  „Tränenorgane'')  wie  überhaupt  auf  alle 
Adnexentzündungen  rechtzeitig  achten  und  sie  beseitigen 
helfen,  besonders  auch  bei  der  arbeitenden  Klasse,  damit 
nicht  eines  Tages  eine  der  unvermeidlichen  kleinen  Berufs- 
verletzungen eine  septische  Infektion  der  Hornhaut  her- 
beiführt (vgl.  „Verletzungen'"  und  ..Cornea"). 

Hat  man  bei  entzündeten  oder  unreinen  Adnexen  zu  verbinden,  so  kann 
man  Xeroform  oder  No  vi  form  auf  die  Wunden  und  die  Lidränder  stäuben. 
Für  letztere  empfiehlt  sich  auch  eine  Ichthyolsalbe  (Ichthyolum  purum  mit 
Vjuielin  zu  gleichen  Teilen). 

Kmpfehlenswert  ist  es,  um  den  Sekret  auch  unter  dem  Verband  Abfluß  zu 
gewähren  und  ein  Verkleben  der  Lidränder  zu  verhindern,  vor  Bulbusoperationen 
die  Wimpern  abzuschneiden. 
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Elektrotherapie,  Strahlentherapie;  Strahlenschutz, 
Lichtschutz,  Schutzbrillen,  Brillengläser. 

Die  Elektrotherapie  findet  am  Auge  Verwendung  zunächst 
zur  Behandlung  von  Lähmungen  (der  Bulbusmuskeln,  der  Lider)  in 
Gestalt  des  galvanischen  Stroms:  Indifferente  große  Elektrode  im 
Nacken,  die  kleine  differente  auf  den  Lidern,  5—10  Minuten  lang, 
nicht  über  3  M.-A.  (wegen  des  galvanischen  Schwindels).  Der  Strom 
soll  langsam  ein-  und  ausgeschlichen  werden.  Für  Lidkrämpfe,  bei 
Neuralgien  wird  aufs  Auge  die  Anode  gesetzt.  Auch  schwache  faradis  che 
Ströme  sind  anwendbar.  Bei  hartnäckigen  chronischen  Entzündungen 
des  Bulbus  (besonders  Skleritis)  sind  langdauernde  ganz  schwache 
Galvanisierungen  oft  von  Nutzen. 

[Man  hat  auch  versucht,  mittelst  des  galvanischen  Stroms  auf  kataphore- 
tischem  Wege  eine  „lonentherapie'^  auf  das  Auge  einwirken  zu  lassen,  indem  die 
Augenelektrode  mit  Medikamentlösungen  beschickt  wurde.  Für  den  praktischen 
Arzt  ist  diese  Therapie,  die  ein  besonderes  Instrumentarium  erfordert,  nicht  geeignet] 

Zur  Zerstörung  schiefstehender  Wimpern,  zur  Behandlung  von 
Gefäßgeschwülsten  an  den  Lidern  findet  die  Elektrolyse  An- 
wendung. Die  elektrolytische  Nadel  (welche  im  Wasser  Gasblasen 
aufsteigen  läßt)  wird  nach  subkutaner  Novokaininjektion  tief  in  den 
Haarbalg  eingestoßen,  die  andere  Elektrode  im  Nacken  oder  anderer 
Stelle  aufgesetzt.  Man  schließt  den  Strom  so  lange,  bis  an  der  Nadel 
Schaum  sich  zeigt. 

Vielfach  wird  die  Galvanokaustik  angewandt,  besonders  zur 
Zerstörung  septischer  Infiltrate  in  der  Cornea,  in  erster  Linie  beim 
Ulcus  serpens  (vgl.  Cornea). 

Bereits  erwähnt  wurden  die  elektrischen  Thermophore  zur  Wärme- 
behandlung (S.  13). 

Wenn  in  der  Gegend  des  Auges  oder  an  seinen  Adnexen  eine 
intensive  Strahlentherapie  in  Anwendung  kommt,  welche  eine  starke 
Oberflächenwirkung  ausübt  und  deshalb  auch  die  Cornea  angreifen 
kann,  dann  muß  der  Bulbus  mit  Bleiplättchen  oder  anderen  Metallhülsen 
sorgfältig  geschützt  werden.  Das  kommt  in  Betracht  bei  der  länger 
dauernden  und  intensiven  Bestrahlung  von  Epitheliomen,  Warzen, 
Naevi,  chronischen  Entzündungen  mittels  ungefilterter  Röntgen- 
strahlen oder  mit  größeren  Radium-  und  Mesothoriummengen, 
bei  welchen  a-  und  /8-Strahlen  reichlich  zur  Wirkung  gelangen,  die  in 
erster  Linie  die  bekannten  intensiven  Wirkungen  auf  die  oberflächlichen 
Schichten  des  Gewebes  ausüben.  Nur  kurzdauernde  Bestrahlungen 
dieser  Art,  oder  kleinere  Mengen  Radium  oder  Mesothorium  in  der 
Dosis,  die  auf  der  Haut  nur  zu  vorübergehenden  Erythem  führt,  sind 
am  Bulbus  therapeutisch  verwendbar  (bei  epibulbären  Tumoren,  chro- 
nischen Entzündungen  der  Sklera  usw.)  und  haben  manchen  Erfolg 
aufzuweisen.  Voraussetzung  für  die  Strahlentherapie  bei  malignen 
Tumoren  ist,  daß  die  Bestrahlung  genügend  oft  wiederholt  wird  und 
daß  die  Patienten  sich  unter  dauernder  Beobachtung  halten,  damit 
bei  ungenügender  Wirkung  sofort  operativ  eingeschritten  wird. 

Die  Strahlentiefentherapie  mittels  harter,  durch  Alu- 
minium gefilterter  Röntgenstrahlen  oder  großer  Mengen  in  Metall- 
kapseln eingeschlossenes  Radium  und  Mesothorium,  bei  welcher  die 
a-   und   /8-Strahlen   ausgeschaltet   sind   und   nur   die    penetrierenden 
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}"- Strahlen  zur  Wirkung  kommen,  wird  vom  Bulbus  viel  besser  vertragen 
und  kann  bei  BestraWung  von  Tumoren  in  der  Umgebung  oder  der 
Orbita  usw.  in  Anwendung  gezogen  werden,  auch  wenn  eine  Schutz- 
bedeckung des  Auges  nicht  möglich  ist.  Die  Retina  verträgt  diese 
Bestrahlung  relativ  gut,  wenn  sie  auch  nicht  ganz  indifferent  ist.  Diese 
Tiefentherapie  kommt  mitunter  auch  für  das  Auge  selbst  (z.  B.  in- 
operable intraokulare  Tumoren)  in  Betracht. 

Für  Wanderungen  auf  Schneeflächen,  Gletschern,  in  blendender 
Sonne,  im  Hochgebirge,  bei  Ballonfahrten  usw.  sind  SchntzMUen 
erforderlich.  Personen,  welche  eine  Sonnenfinsternis  beobachten, 
müssen  sich  besonders  sorgfältig  durch  ganz  dunkle  Brillen  schützen. 

Die  früher  vielfach  getragenen  blauen  BriUen  sind  zam  Lichtschutz  nicht 
besonders  geeignet.  Denn  die  schädliche  Wirkung  übermäßigen  Lichtes  auf  das 
Auge  beruht  nicht  nur  auf  den  leuchtenden  Strahlen,  sondern  auch  auf  den  che- 
misch wirkenden  violetten  und  ultravioletten.  Die  kurzwelligen  ultravioletten 
Strahlen  (bis  etwa  330  (i(i)  wirken  besonders  auf  die  Haut,  Bindehaut  und  Horn- 
haut und  werden  in  diesen  Geweben  absorbiert;  sie  erzeugen  nach  intensiver  Be- 
strahlung, z.  B.  auf  sonnenbeleuchteten  Schneefeldern,  eine  heftige  äußere  Ent- 
zündung, die  als  „Gletscherbrand",  „Gletscherkatarrh"  oder,  wegen  der  hoch- 
gradigen Lichtscheu,  als  „Schneeblindheit"  bezeichnet  wird.  Die  gleichen  Erschei- 
nungen kann  der  elektrische  Flammenbogen,  das  Quarz-  und  Quecksilberdampflicht 
hervorrufen.  Gegen  diesen  Teil  der  ultravioletten  Strahlen  gewährt  schon  ein  ge- 
wöhnliches Brillenglas  einen  gewissen,  wenn  auch  nicht  vollständigen  Schutz. 

Weitere  Teile  der  ultravioletten  Strahlen  (etwa  330—375  mi)  werden  in  der 
Linse  absorbiert.  Ein  kleiner  Teil  der  ultravioletten  Strahlen  gelangt  bis  zur  Netz- 
haut. Doch  werden  die  eigentlichen  Blendungserscheinungen,  zu  denen  auch  die 
sogenannte  „Erythropsie"  (Rotsehen)  gehört,  wie  sie  nach  Schneewanderungen  und 
auch  ohne  diese  besonders  in  linsenlosen  (staroperierten)  Augen  vorkommt,  wohl 
vorwiegend  durch  die  leuchtenden  Strahlen  hervorgerufen. 

Grane  Brillen  sind  zweckmäßig  gegen  alle  diese  Strahlenfolgen.  Für  be- 
sondere Fälle  (Schutz  gegen  intensives  Bogenlicht  u.  dgl.)  sind  die  neuerdings  her- 
gestellten Glassorten  (Fieuzal-,  Hailauer-,  Euphosgläs er)  notwendig,  eventuell 
mit  grauer  Tönung  kombiniert,  welche  bei  gelblicher  Färbung  die  ultravioletten 
Lichtstrahlen  ganz  besonders  absorbieren,  allerdings  auch  die  Farbenempfindung 
verändern.  Auch  für  das  Hochgebirge,  für  Ballonfahrten  usw.  werden  die  dunk- 
leren Nuancen  dieser  Gläser  gern  benutzt,  ebenso  hellere  derartige  Gläser  für 
die  Jagd,   weil  sie  bläuliche  Schatten  dunkler  sich  abheben  lassen. 

Manche  Berufe  erfordern  ganz  dunkle  Brillen  zum  Schutz  gegen 
Blendung  und  Schädigung  durch  strahlende  Energie,  z.  B.  gegen  Bogen- 
licht in  elektrischen  Fabriken,  an  Glasöfen,  Schmelzöfen  usw. 

Bei  Behandlung  des  Gesichts  mit  dem  an  ultravioletten  Strahlen 
reichen  Finsenlicht  muß  der  Bulbus  geschützt  werden;  besonders 
auch  bei  Behandlung  von  Bindehauttuberkulose,  Trachom. 

Unter  den  Augenkranken  bedürfen  eines  Lichtschutzes  in 
erster  Linie  die  Erkrankungen  des  Augenhintergrundes,  der  Retina 
und  der  Chorioidea,  auch  manche  Erkrankungen  des  Sehnerven.  Be- 
sonders in  frischen  Fällen  ist  der  Lichtschutz  nötig;  es  bedarf  dazu 
aber  nicht  des  Aufenthaltes  im  dunklen  Zimmer,  man  wird 
dem  hygienisch  so  wichtigen  Licht  den  Eintritt  gewähren  und  nur 
gegen  blendendes  oder  direktes  Sonnenlicht  Vorhänge  verwenden. 
Zum  Lichtschutz  des  Auges  genügen  muschelförmige,  graue  Brillen. 
Bei  einseitiger  Erkrankung  reicht  einseitige  Verdunkelung  (durch 
Klappe  oder  Glas)  aus. 

Die  Optiker  führen  zumeist  verschiedene  Nuancen  von  grauem 
Glas:  grau  1— IV  und  liefern  auf  Verlangen  auch  die  korrigierenden 
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(konvex,  konkav  usw.)  Brillen  in  diesen  Farben.  Damit  nicht  bei  ge- 
schliffenen Gläsern  die  Mitte  anders  gefärbt  ist,  als  die  seitlichen  Teile, 
ist  bei  den  „Umbralgläsern"  der  Firma  Zeiss  eine  gleichmäßige  graue 
Schicht  aufgelegt;  (es  gibt  solche  mit  25% -50%,  65%  und  80%  Ab- 
sorptionsvermögen.) 

Auch  bei  weiter  Pupille  (Mydriasis)  erfordert  die  Blendung  oft  ein  Schutz- 
glas. Ebenso  wird  bei  und  nach  Entzündungen  der  Iris  und  des  Ziliarkörpers,  so- 
weit nicht  ein  leichter  hydropathischer  Verband  (vgl.  S.  16)  oder  dgl.  in  Frage 
kommt,  ferner  zur  Nachbehandlung  nach  Operationen  die  Schutzbrille  oft  sehr 
angenehm  empfunden,  weil  sie  im  hellen  Licht  den  die  Pupille  treffenden  Kontrakt- 
tionsreiz  mindert  und  überhaupt  den  „Blendungsschmerz"  lindert,  der  bei  manchen 
Kranken  sehr  ausgesprochen  ist  und  auf  einer  Gberempfindlichkeit  der  oberfläch- 
lichen Trigeminusfasem  zu  beruhen  pflegt.  Das  Gleiche  gilt  zur  Nachbehandlung 
mancher  Hornhautentzündungen.  Manche  Kranke  mit  beginnender  Katarakt 
sehen  durch  graue  Gläser  besser  wegen  der  weiteren  Pupille. 

Bei  äußeren  Entzündungen  der  Lider  und  der  Bindehaut  sind  Schutzbrillen 
nur  gegen  Staub,  gegen  strahlende  Wärme  und  Helligkeit  angezeigt,  oder  da,  wo 
besonders  lebhafte  Blendungsempfindungen  bestehen.  Im  übrigen  wird  man  hier 
der  frischen  Luft  freien  Zutritt  lassen;  besonders  bei  den  chronischen  Konjunk- 
tivitiden,  z.  B.  dem  Trachom  wird  von  vielen  Seiten  darauf  besonderer  Wert  gelegt. 

Sehr  aktive  Lichtquellen  (Bogenlampen,  Metallfadenlampen  usw.) 
sollen  auch  gesunde  Augen  nicht  direkt  bestrahlen,  sondern  durch 
Glocken  u.  A.  abgeblendet  sein.  Für  sehr  starke  Lichtquellen  ist  am 
besten  die  ,, indirekte"  Beleuchtung. 

Bei  allen  Augenkrankheiten,  auch  den  äußeren,  pflegt  unmittel- 
bare sehr  helle  Bestrahlung  und  strahlende  Hitze  sehr  unangenehm 
empfunden  zu  werden.  Über  die  Glocken  von  Arbeitslampen,  welche 
eine  starke  Hitze  verbreiten,  sind  genügend  dichte  Lampenschirme 
zu  legen.  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  der  Aufenthalt  in  überhitzten, 
trockenen  Räumen,  die  Arbeit  am  Herde  u.  dgl.  für  Augenkranke  zu 
vermeiden. 

Für  manche  gewerblichen  Betriebe  mit  besonders  hoher  Ver- 
letzungsgefahr durch  Splitter  u.  dgl.  sind  Schutzbrillen  von  feinem 
Drahtgeflecht,  starken  Glasplatten,  Zelluloid  usw.  zu  empfehlen. 
Sie  werden  leider  von  den  Arbeitern  erfahrungsgemäß  fast  nur  bei 
ganz  grober  Arbeit  getragen  (z.  B.  Steinklopfen),  da  sie  den  meisten 
beim  Schwitzen,  im  Staub,  an  Öfen  usw.  lästig  sind.  Daher  die  große 
Zahl  von  Verletzungen  des  Auges,  besonders  durch  Splitter,  bei  Ex- 
plosionen usw. 

Zur  Anfertigung  von  korrigierenden  Brillengläsern,  welche  die 
Refraktion  oder  Akkommodation  ausgleichen,  ist  vorwiegend  Glas, 
nicht  Bergkristall  empfehlenswert;  der  letztere  nutzt  sich  zwar  lang- 
samer ab  und  beschlägt  nicht  so  leicht,  ist  aber  für  ultraviolette  Strahlen 
besonders  durchlässig  und  außerdem  teuer.  Gegen  das  Beschlagen 
der  Gläser  schützt  einigermaßen,  wenn  man  sie  täglich  mit  etwas 
Schmierseife  trocken  abputzt. 

An  Stelle  der  früher  allgemein  üblichen  bikonvexen  und  bikonkaven  (a  und 
rf),sowie  der  plankonvexen  und  plankonkaven  {b  und  e)  Gläser  verordnet  man 
heutzutage  gern  durchgebogene,  „periskopische"  (c  und  /).  Hei  geeigneter  Wahl 
der  Wölbungen  kann  auch  das  bewegte  Auge  bei  schrägem  Blick  durch 
solche  Gläser  gute  Bilder  bekommen,  der  „Astigmatismus  schräger  Büschel" 
wird  vermieden.  Für  höhere  Gläserwerte  bedarf  es  dazu  besonderer  Schleif- 
vorrichtungen. Ausgezeichnetes  leisten  in  dieser  Hinsicht  die  neuen  „punktuell 
abbildenden"  Gläser  der  Firma  C.  Zeiss  in  Jena.    Diese  punktuell  abbildenden 
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Gläser  (Punktalgläser)  sind  auf  einen  Abstand  von  12  mm  zwischen  Hornhaut 
und  Hinterfläche  des  Glases  berechnet.  Für  Staroperierte  sind  zu  diesem  Zwecke 
besondere  „asphärische**  Linsen  hergestellt,  die  „Gullstrandschen  Gläser" 
oder  „Katralgläser". 

Um  für  die  höchsten  Dioptriewerte  nicht  allzu  dicke  und  schwere  Gläser  zu 
benötigen,  kann  man  sogenannte  ,,Lentikulare"  verordnen;  hier  ist  für  die  Konkav- 
wirkung in  ein  Planglas  nur  ein  kleines  Meniscus  eingeschliffen,  für  die  Konvex- 
wirkung ein  kleines  plankonvexes  Glas  aufgekittet. 

Alle  Brillengläser  sollen  gut  zentriert  für  die  in  Betracht  kommende  Blick- 
richtung vor  den  Pupillen  und  in  richtigem  Abstand,  d.  h.  möglichst  nah,  aber 
-  ohne  die  Wimpern  zu  berühren,  vor  den  Augen  stehen. 

OL  O  C    Gläser,  welche  dauernd  für  Ferne  und  Nähe  getragen 

werden,  müssen  mit  jder  Mitte  etwas  unterhalb  der 
Pupillen  mitte  und  außerdem  mit  der  unteren  Kante 
dem  Gesicht  etwas  näher  stehen,  damit  bei  Senkung 
des  Blickes  (bei  der  Naharbeit)  der  Blick  nicht  zu  schräg 
durch  das  Glas  geht. 

Denjenigen,  welche  für  die  Ferne  und  für  die 
Nähe  verschiedene  Korrektion  gebrauchen,  kann  man 
das  häufige  Wechseln  von  Fern-  und  Nahegläsern  da- 
durch ersparen,  daß  man  ihnen  sogenannte  „Bif  ocus- 
gläser"  verordnet  (Franklinsche  Gläser),  welche  ge- 
radeaus  und   oben   den  Schliff   für  die  Ferne,   unten 


Fig.  6. 


Fig.  7.     Doppelfocus  (Franklinsches  Glas). 


den  für  die  Nähe  enthalten.     Diese  (Gläser  leisten  vielen  gute   Dienste,  sind  aber 
teuer  und  verlangen  eine  besondere  Angewöhnung. 

Für  besondere  Zwecke,  namentlich  für  Schwachsichtige,  sind  von  Zeiss 
Fernrohrbrillen,  Fernrohrlupen  konstruiert,  die  für  manche  Fälle  Hervorragendes 
leisten,  aber  natürlich  kostspielig  sind. 

Die  Anpassung  der  Gestelle  (Kneifer,  Brillen)  geschieht  durch 
den  Optiker,  an  den  man  in  dieser  Hinsicht  hohe  Anforderungen  stellen 
soll;  die  Bestimmung  der  Gläser  aber  soll  ausschließlich 
durch  den  Arzt  bzw.  Augenarzt  geschehen,  welcher  allein 
unterscheiden  kann,  worauf  eine  Sehstörung  beruht  und  welche  Kor- 
rekti(ni  geeignet  ist.  Näheres  darüber  enthält  der  Abschnitt  „Funk- 
tionsprüfungen". 

Künstliehe  Augen  (Prothesen). 

Die  künstlichen  Augen  werden  heutzutage  ausschließlich  aus 
Glas  gefertigt  und  stellen  gewölbte  Schalen  dar,  welche  die  vordere 
Augenhälfte  nachahmen.  In  leere  Augenhöhlen  nach  der  Enukleation 
oder  Exentration  (vgl.  diese  Operationen  im  Abschnitt  „Verletzungen'') 
legt  man  am  besten  die  von  der  Firma  F.  Ad.  Müller  Söhne  in  Wies- 
baden angegebenen  doppelwandigen  Reformaugen,  über  geschrumpfte 
Augäpfel^)  (Phthisis  bulbi)  dagegen  mehr  die  einfachen  Schalen.    Am 

1)  Nur  solche  Bulbi  dürfen  Prothesen  tragen,  welche  völlig  reizlos  und  nicht 
sympiithiegefährlich  sind! 
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vorziiglichsten  wirken  in  ko^niett^i  li^r  Hinsieht  natürlich  i/ine  Pruthese, 
welche  nach  Modell,   d.  Ik  »mcli  dem  runleren  \wj:r  des  Patienten  ü;e- 


Fig,  8.  Einsetzung  der  Prothese:  Die 
eine  Hand  hobt  da»  Oberlid,  die  andere 
schiebt  die  Prothese  möglichBt  hoch  dnr- 
uriter,  dann  wird  duji  tJnterlid  vor  den 
unteren  Rand  der  Prothese  gezogen. 

fertii^t  ist;  die  jährlichen  Kundroisen 
der  Ant^enküiistler,  deren  Termin  in 
den  Kliniken  bekannt  i^e^^eheo  wird, 
hieteii  dazn  Gele^^enheit.  ünenthehr- 
lieh  sind  Mudellprothescn,  wenn  der 
Bind e h a ij t s ac k  ^eseh rn  m pf t  ist,  we nn 
Narhenstränjj^e  otler  sunslij^r  Srhwie- 
rii^keiteTi  bestehen:  für  einfache  Falle 
läßt  sieh  aber  aneh  bei  histrnmeriten- 
niaehern  nnd  in  den  Kliniken  ans  den 
vorlminlenen  Santnduniren  meist  eine 
richtijie  Answ*ahl  treffen. 

Das  Einsetzen  und  lleriins- 
nehmen  der  Froihese  eri^nbt  sieh  ans 
den  beist(dienden  Abbihbirii,n*n.  Viele 
Patienten  trafen  ihre  IVnthese  un- 
nnterbroehen  ohne  afle  Beseh werden: 
and<*re  riehrnen  sie  ln"ss(T  des  Aliends 
In-rans  zur  Hi'inij^^iinL^.  J)ie  Prothese 
müssen  alle  1 —  2  Jahre  erneuert  wer- 
den, da  ihre  Oberfläehe  allrnähheb 
rauh  wHnl. 

Das  Hinsetzen  eim-r  t^qiten  Prot 
groÜer  Wiehtiickeit,  weil  die  Entstelln 


Flg.  9.  llemiisTiahme  mit  den  Händen. 
Das  Oberlid  wird  anp^ezogen,  dienndere 
HflTui  drückt  daü  abgezogene  Unterlid 
nach  hinten,  m  daß  die  Prothese  mit 
ihrem    nnteren     Rande    her  vergleitet. 


Ft^.  10  llern^isnahfiit*  durcb  den 
Patienten  miteinem  stumpfen  llükdien 
foder  gebogener  Hanrnadol  n.  dgl  ). 
Diih  niikclien  bebt  den  nnteren  Rand 
(|i>r  Pnitlkoso  über  den  Itand  den  Unter- 
lid us  hervor 

hrse    ist   für  die   Patietiten   van 
rii;  sonst  ihr  Fortkoninuni,   ihre 
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Konkurrenzfähigkeit  sehr  beeinträchtigen  kann.  Es  ist  deshalb  auch 
mit  Bestimmtheit  zu  fordern,  daß  die  Berufsgenossenschaften  und 
sonstigen  zahlungspflichtigen  Körperschaften  auch  künstliche  Augen 
den  Patienten  liefern.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  auch  die  Pro- 
these für  Kinder,  weil  bei  leerer  Augenhöhle  das  Wachstum  der  be- 
treffenden Gesichtshälfte  zurückzubleiben  pflegt. 

Einträufelungen.    Augentropfen. 

Augensalben.     Pulvereinstäubungen, 

Technik  der  Einträolehingen. 

J)inträufelungen  in  den  Bindehautsack  werden  in  der  Weise  am 
besten  ausgeführt,  daß  man  den  Patienten  den  Kopf  zurücklegen  und  nach 
der  Decke  blicken  läßt.  Zieht  man  jetzt  das  Unterlid  ab,  so  lassen  sich  leicht  aus 
einer  Höhe  von  i/^  — 1  cm  ein  oder  einige  Tropfen  einträufeln,  ohne  daß  die  Pipette 
die  Lider  berührt.  Das  ist  besonders  zu  beachten,  wenn  aus  ein  und  demselben 
Tropfglas  verschiedene  Kranke  bedient  werden,  damit  nicht  durch  die  Pipette  eine 
Übertragung  stattfindet. 


Fig.  11.     EintrÄufelunp. 

Man  hält  zweckmäßig  mit  der  Hand,  welche  das  Unterlid  abzieht,  etwas 
Watte  auf  die  Lidhaut,  damit  überfließende  Tropfen  nicht  durch  das  Gesicht 
des  Kranken  fließen,  ihm  nicht  in  den  Mund  kommen  und  seine  Kleidung  nicht 
beschmutzen,  was  besonders  bei  Silberpräparaten  sehr  unangenehm  ist. 

Auch  die  Einträufelungen,  welche  die  Patienten  sich  selbst  machen  oder  von 
anderen  Personen  machen  lassen,  werden  in  dieser  Weise  am  sichersten  und  leichtesten 
ausgeführt. 

Alle  Einträufelungen  werden  leichter  und  mit  geringerer  Gegenwehr  an- 
genommen, wirken  deshalb  auch  besser,  besonders  auch  bei  Kindern,  wenn  man 
die  Tropfen  vorher  leicht  erwärmt  (durch  Einstellen  des  Flä.schchens  in  laii- 
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warmes  Wasser  oder  in  einen  Terxnophor,  oder  indem  man  die  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllte Pipette  einen  Augenblick  über  eine  Flamme  hält.) 

Die  in  den  unteren  Konjunktivalsack  eingeträufelte  Flüssigkeit  verbreitet 
sich  auch  unter  das  Oberlid  und  genügt  deshalb  bei  leichteren  Entzündungen  der 
Bindehaut.  Will  man  aber  bei  den  schwereren  Katarrhen,  bei  Blennorrhoen.Trachom 
usw.  auch  die  ganze  obere  Konjunktiva  ausgiebig  ätzen,  so  muß  man 
das  Oberlid  ektropionieren.    Mit  gegen  die  Orbitalränder  gespreitzten  Daumen 


Fig.  12.     Ektropionierthalten   beider  Lider   zur  medikamentösen  Mas- 
sage (oder  zum  Tuschieren,  Aufträufeln  usw.). 

und  Zeigefinger  lassen  sich  die  beiden  ektropionierten  Lider  halten;  fordert 
man  dabei  den  Patienten  auf,  leicht  zu  schließen,  so  wölbt  sich  jetzt  die  ganze  Binde- 
haut vor,  und  man  kann  mit  der  anderen  Hand  aufträufeln  oder  aufstreichen 
(tuschieren),  oder  adstringierendc  Stifte  darüber  führen,  oder  eine  medika- 
mentöse Wattenmassage  vornehmen  (Fig.  12). 

Will  man  besonders  sorgfältig  bis  in  die  obere  Übergangsfalte  vordringen 
(z.  B.  bei  der  Ausrollung  der  trachomatösen  Bindehaut,  vgl.  Abschnitt  „Trachom"), 
80  arbeitet  man  am  ektropionierten  Oberlid  allein. 

Mydriatica  (pupillenerweiternde  Mittel). 
Zu    diagnostischen  Zwecken,    um   einen   besseren   Einblick   mit 
dem  Augenspiegel  zu  gewinnen,  genügt  in  vielen  Fällen  eine  Einträufe- 
lung  von  Kokain  (4%)  oder  Euphthalmin  (1%)^);  nach  Yl  bis 
%  Stunde  ist  die  Pupille  mäßig  erweitert. 

Kokain  mur.  2—4%  (in  dunklem  Fläschchen)  hat  außer  der  schon  erwähnten 
anästhesierenden  auch  eine  mäßig  pupillenerweiternde  Wirkung.  Dieselbe  tritt 
erst  nach  54 ~%  Stunde  zutage,  ist  nicht  maximal;  auch  ist  die  Lichtkontraktion 
nur  geringer,  nicht  ganz  aufgehoben,  weil  das  Kokain  nur  den  Dilatator  reizt,  nicht 
aber  den  Sphinkter  lähmt  (ebensowenig  die  Akkommodation).  Nur  ganz  starke 
Lösungen  (10%  und  darüber)  führen  schließlich  auch  zu  Parese  des  Sphinkters 
und  der  Akkommodation).  Für  sich  allein  wird  Kokain  als  Mydriatikum  wohl 
nur  zu  diagnostischer  Erleichterung  der  Augenspiegeluntersuchung  angewandt, 
ferner  zur  Diagnose  einer  Sympathikus  (Dilatator) -Lähmung  (vgl.  S.  10  und  61). 
In  Verbindung  mit  den  anderen  Mydriaticis  unterstützt  es  deren  Wirkung.  Man 
träufelt  dann  gern  zuerst  Kokain  ein,  und  nach  5  Minuten  das  andere,  kann  aber 
auch  gleich  beides  miteinander  mischen. 


1)  Euphthalmin  ist  für  ophthalmoskopische  Kurse  und  überhaupt  zur  dia- 
gnostischen Untersuchung  angenehm,  weil  es  die  Akkommodation  nicht  lähmt. 
Es  ist  aber  sehr  teuer. 
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Will  man  zu  diagnostischen  Zwecken  kräftig  erweitern  und  gleichzeitig  auch 
den  Sphinkter  iridis  und  die  Akkommodation  lähmen,  was  besonders  zur  Refraktions- 
bestimmung bei  jugendlichen  Personen  erforderlich  ist,  so  gibt  man,  am  besten  nach 
vorheriger  Kokaineinträufelung 

Sol.  Homatropin  sulfur.  oder  hydrobom.  1  %. 

Dasselbe  lähmt  den  Sphinkter  und  die  Akkommodation  innerhalb  Yo  Stunde. 
Da  diese  Wirkung  am  nächsten  Tage  vorüber  zu  sein  pflegt,  ist  das  Homatropin 
für  Untersuchungszwecke  angenehmer  als  die  länger  und  intensiver  wirkenden  Mydri- 
atica,  die  deshalb  aber  vorzuziehen  sind  zur  Behandlung  von  Iritis  und  Iridocyklitis. 
Diese  Mittel  sind:  A tropin  und  Skopolamin. 

Das  Atropin,  verordnet  als  A.  sulfuricum  in  Vo  — l%iger  Lösung,  gern  mit 
Kokain  (1—2%)  kombiniert.  Bei  schweren  Fällen  wird  es  mehrmals  (3— 4  mal) 
täglich  eingetropft,'  eventuell  «auch  jedesmal  mehrere  Tropfen  mit  5  Minuten 
Zwischenpause. 


§r*Mm^. 


Fig.  13.     Einstreichen  von  Salbe,  von  der  Seite  her. 

Man   hält  die  Lider  gespreizt,  legt  das  Salbenstäbchen  auf  die  Innenfläche  des 

Unterlides,  läßt  schließen  und  zieht  dann  das  Stäbchen  heraus. 


Um  auch  während  der  Nacht  Atropinwirkung  zu  erhalten,  kann  man  abends 
l<)^ige  Atropinsalbe  einstreichen,  die  viel  länger  fortwirkt  (Fig.  13).  Das  Gleiche 
gilt  für  Kinder,  bei  denen  die  Tropfen  oft  sofort  mit  den  Tränen  herausgespült 
werden,  ferner  für  Kranke,  die  unter  Verband  gehalten  werden. 

[In  der  Praxis  elegans  kann  man  auch  die  besonders  in  England  und  Amerika 
verfertigten  kleinen  Gelati netabiettchen  benutzen,  welche  trocken  in  den 
Kon j unkt ivalsack  gelegt  worden.] 

Will  man  eine  sehr  energische  Wirkung  herbeiführen,  so  kann  man  auch 
1-  oder  2  mal  täglich  nach  vorheriger  Kokaineinträufelung  eine  ganz  kleine  Menge 
reinen  Atropins  in  den  unteren  Konjunktivalsack  legen.  Danach  verbindet  man 
leicht  für  14  -Stunde. 

Nicht  alle  Menschen  vertragen  das  Atropin  in  gleicher  Weise. 
Es  gibt  disponierte  Personen,  welche  schon  auf  eine  einmalige  Einträufelung  hin 
Lidödem,  Konjunktivalreizung  bekommen.  Bei  anderen  wird  das  Mittel  zunächst 
gut  vertragen,  bewirkt  dann  aber  (durch  kumulative  Wirkung)  eine  Entzündung 
der  Bindehaut,  besonders  eine  follikuläre,  die  schließlich  wie  ein  Körnertrachom 
aussehen  kann.    Mitunter  gesellt  sich  auch  eine  starke  Blepharitis  hinzu. 

Von  anderen  Kranken  wird  über  Trockenheit  im  Halse,  über  Schluck- 
beschwerden geklagt.  Es  beruht  das  auf  der  bekannten  Sekretionslähmung  und 
ist  teils  die  direkte  Wirkung  des  durch  den  Ductus  nasolacrimalis  geleiteten  Atropins 
auf  die  Rachenschleimhaut,  teils  ein  Zeichen  allgemeiner  Intoxikation.  Läßt  man 
natli 
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lassen  und  durch  ein  anderes  Mydriatikum  ersetzen.  Eine  stärkere  Atropin- 
intoxikation  äußert  sich  außerdem  in  Trockenheit  der  Haut,  Sistieren  der  Speichel- 
und  Schweißsekretion,  fliegenden  Erythemen  der  Haut,  Herzpalpitationen,  Tremor 
und  nervöser  Erregtheit,  bei  schweren  Fällen  in  delirienartigen  Zuständen  mit 
Halluzinationen,  schließlich  Lähmungen.  Besonders  bei  Menschen  mit  labilem 
psychischem  Gleichgewicht,  insonderheit  bei  sehr  alten  Leuten  ist  darauf  zu  achten. 
Antidot  bei  A  tropin  Vergiftung  ist  Morphium. 

Das  Atropin  wirkt  ferner  im  Auge  etwas  druckerhöhend.  Es  ist  des- 
halb bei  Glaukom  und  Glaukomdisposition  streng  zu  vermeiden.  Es 
soll  auch,  besonders  bei  älteren  Personen,  aus  diesem  Grunde  nicht  ohne 
ärztliche  Kontrolle  den  Patienten  zum  längeren  Selbstgebrauch  ge- 
geben werden!  Das  gilt  besonders  für  Fälle  von  beginnender  Katarakt,  wo  durch 
Mydriasis  sich  das  Sehen  manchmal  noch  längere  Zeit  verbessern  läßt.  Für  eine 
derartige,  rein  optische  Mydriasis  genügt  es  übrigens,  wenn  jeden  3.  oder  4.  Abend 
ein  Tropfen  einer  dünnen  (Vio~H  %)  Lösung  eingeträufelt  wird. 

Das  Atropin  lähmt  den  Sphinkter  iridis  und  die  Akkommodation.  Es  be- 
wirkt am  normalen  Auge  maximale  Mydriasis,  und  zwar  eine  einmalige  Einträufe- 
lung  gleich  für  mehrere  Tage,  so  daß  erst  nach  etwa  einer  Woche  die  Wirkung  ganz 
abgeklungen  zu  sein  pflegt.  Es  empfiehlt  sich,  die  Patienten  auf  diese  Wirkung 
vorher  aufmerksam  zu  machen. 

Gleichzeitig  und  zum  Ersatz  des  Atropins  sehr  geeignet  ist  das  Skopolamin. 
Vs  %ige  Lösung  wirkt  schon  energisch,  dabei  weniger  toxisch  als  ]^  %iges 
Atropin.  Es  wird  fast  immer  gut  vertragen  (das  früher  als  Atropinersatz  ange- 
wandte Hyoscin  ist  durch  das  Skopolamin  ganz  verdrängt  worden).  Skopolamin- 
lösungen  halten  sich   nicht   sehr  lange;   man    verschreibt  am  besten  nur  5  ccm. 

Auch  das  Skopolamin  kann  in  Salbenform  gegeben  werden. 

Miotica  (pupillenverengernde  Mittel) 

finden  in  der  Behandlung  des  Glaukoms  weitgehende  Anwendung 
(vgl.  „Glaukom")  wegen  ihrer  druckherabsetzenden  Wirkung. 

Sol.  Eserini  salicyl.  0,02-0,05:10,0. 

in  brauner  Flasche 
(ältere    Eserinlösungen    werden    rötlich; 
solange  sie  klar  sind,  kann  man  sie  trotz- 
dem brauchen). 

Sol.  Pilocarpini  muriat.  1  — 2°b 
(wirkt  weniger  energisch). 


Anstatt  der  Lösungen  können  in  der  Praxis  elegans  auch  kleine,  eine  Einzel- 
dosis enthaltende  Gelatineplättchen  gegeben  werden. 

Beide  Mittel  können  auch  kombiniert  werden,  z.  B.: 
Eserini  salicyl.       0,02 
Pilocarpin  mur.    0,1  —  0,2 
Aqu.  dest.  10,— 

Auch  gegen  die  Miotica  gibt  es,  wenn  auch  selten,  Idiosynkrasien.  Stärkere 
Dosen  Eserin  wirken  leicht  allgemein-toxisch;  bei  längerem  Gebrauch  kann  ein 
Follikularkatarrh  der  Bindehaut  entstehen,  der  nach  dem  Fortlassen  des  Mittels 
schnell  zurückgeht. 

Auch  das  Nikotin  und  das  Morphium  wirken  pupillen verengernd;  das 
sieht  man  oft  bei  Morphinisten  und  Tabakmißbrauch.  Lokal  werden  diese  Mittel 
am  Auge  nicht  angewandt.  Das  Morphium  eignet  sich  aber  bei  Glaukomkranken 
als  allgemeines  Narkoticum. 
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Adstringentien  für  die  Bindehaut. 
(Näheres  über  ihre  Indikation  vgl.  Kapitel  „Bindehauterkrankungen*'.) 


Sol.  Tannin  1,0  :  10.0 

(schwaches   Adstringens,    hält   sich 
nicht  lange). 


Sol.  Plumbi   acetici    perf.    neutral. 

0,1  :  10,0 

(zum  Aufträufeln  auf  die  ektropio- 

nierte  Schleimhaut  unter  Schonung 

der  Cornea;  Nachspülen  mit  Wasser). 

Sol.  Zinc.    sulf.     0,02-0,1:20,-30,0. 
DS.  täglich  einträufeln 

(bei    Konjunktivitis,   besonders   bei 

Diplobazilleninfektionen). 

Sol.  Resorzin  0,05-0,2  :  10,0. 
DS.  täglich  einträufeln 

(sehr  gut  bei  mancher  chronischer 

Konjunktivitis). 


Natr.  biborac.  0,3 

Acid.  bor.  0,1 

Aqu.  dest.  15,0. 

DS.  bei  leichten,  chronischen  Reizungen 

der  Bindehaut,  Conjunctivitis  folli- 

culosa. 


Sol.  Argent.  nitr.  0,1-0,2:10,-. 

DS.  in  brauner  Flasche.  Nachträufeln 
von  Kochsalzlösung. 
(Im  allgemeinen  nicht  zum  Selbst- 
gebrauch verordnen,  wegen  der  Mög- 
lichkeit der  Argyrose.  Vom  Arzt 
anzuwenden  bei  Blepharitis,  Binde- 
hautkatarrhen, besonders  den  stark 
sezernierenden,  Blennorrhoen. 

Sol.  Syrgol  0,2-0,5  :  10,0. 
DS.  mehrmals  täglich  einträufeln  (aus- 
gezeichnet bei  Gonorrhoen). 

Sol.  Protargol  0,2-2,0  :  10,-. 

(frisch  kalt  zu  bereiten). 
DS.  in  dunkler  Flasche. 

(Bei  Blenorrhoe,  zur  Cr6d6isierung). 


Sol.  Sophol  0,5  :  10,0. 

(Sehr  gut  zur  Cr^d6isierung.) 
Alle     diese     Silberpräparate 
können     bei     längerem     Ge- 
brauch Argyrose  machen. 

Cupr.  sulf.  1,0 
Glyzerin  10,— 

(Kupferglyzerin,  zum  Einträufeln  bei 

Trachom). 


C'ollyrium  adstringens  luteum,  vcr-  Sol.    Cuprocitrol    (Arlt   jun.)    1 
dünnt   im    Verhältnis   von    1    bis  (Trachom). 

3  :  10  Wasser.  —    - 

DS.  Zur   Einträufelung   bei   chronischer  Acid.  lacticum  (30%  bis  purum). 
Konjunktivitis.  (Pür  Bindehauttuberkulose.) 


10,0 


In  Stiftform  finden  Anwendung  der 

Cuprumstift  (Cuprum  sulfuricum),  bei  Trachom. 

Alaunstift  (Alumen),  bei  chronischer  Konjunktivitis. 
Man  gibt  vorher  ein  Tröpfchen  Kokain  (2"'o)  und  streicht  sanft  mit  dem 
Stift  über  die  evertierte  Bindehaut,  träufelt  dann  Wasser  nach. 

Der  Argentunistift  (Höllensteinstift)  ist  in  der  Augenheilkunde  entbehrlich. 

Augensalben. 

Die  äußerliche  Anwendung  von  Salben  an  den  Augen  darf  nur 
mit  wenig  reizenden  Mitteln  geschehen,  weil  die  Lidhaut  und  besonders 
die  Konjunktiva  durch  scharfe  Salben  stark  gereizt  werden  können. 
Wir  verordnen  deshalb  in  der  Augenheilkunde  zum  Selbstgebrauch  im 
allgemeinen  indifferente  oder  nur  schwach  medikamentöse  Salben.  Wo 
wegen  chronischer  Lidhauterkrankungen  eine  energischere  desinfi- 
zierende oder  resorl)ierende  Wirkung  gewünscht  wird,  tut  der  Arzt 
besser,  einige  Male  zu  tuschieren  (2  %  Argent.  nitricum  mit  nachfolgender 
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Kochsalzneutralisation),  im  übrigen  aber  milde  Salben  zu  verordnen. 
Man  muß  eine  Auswahl  dieser  Salben  kennen,  weil  die- 
selben  nicht   allen  Personen  gleich  gut   bekommen. 


1.  Hydr.  oxyd.  oder  praecip.  flav. 
via  hum.  par.  0,1  oder  0,2. 

Ol.  olivar.  gtt.  4 

Vasel.  alb.  10,- 

oder: 

Hydr.  oxyd.  flav.  0,1-0,2 
Yaselin  alb. 

Lanolin  aa  5,0 
(sogenannte  Kühlsalbe  nach  Unna). 

m.  subt.  f.  ungt.,  ad  ollam  nigram. 

DS.  Gelbe  (Pagenstechersche) 
Augensalbe  (besonders  für  Skro- 
fulöse). 

Stärkere  Konzentrationen,  bis  10% 
sind  nur  vom  Arzt  selbst  anzu- 
wenden. 

Viele  Apotheken  besitzen  von  dieser 
vielbenutzten  „gelben  Salbe"  vor- 
rätige konzentrierte,  besonders  fein 
und  gleichmäßig  verriebene  Stamm- 
salben, von  denen  sich  schnell  die 
nötigen  Verdünnungen  herstellen 
lassen.  Folgende  Verordnung  ist 
besonders  zu  empfehlen: 

Ugt.  Hydr.  oxyd.  flav.  Schweis- 
singer  1-2%         10,0 


2.  Hydr.  sulf.  rubr.  1,0 
Siilf.  Sublimat.  24,0 
Vas  flav.  75,0 

Ol.  Bergamott.  gtt.  XXX. 
DS.  Lassars  Zinnoberpaste  (vorzüg- 
lich für  impetiginöses  Ekzem). 

3.  Noviform  0,5-1,0. 

Paraff.  liqu.  0,5 

Vasel.  alb.  neutr.  8,5 
(gut  bei  Blepharitis,  auch  bei  infek- 
tiösen Conj.   Katarrhen). 

4.  Zinc.  oxyd.  0,1-1.0 
Vasel.  alb.  10,-. 
DS.  Zinksalbe. 

(In  der  Praxis  elegans  anstatt  Vaselin 
Ugt.  simpl. 
Ugt.  leniens  da  5,0.) 


Zinc.  oxyd.  1,0 

Bismuth.  subnitr.  1.0 

Ugt.  simpl.         \ 

Ugt.  leniens  ^  /    ^"'" 

DS.  Neissers  Zink-Wismuthsalbe. 
(Ausgezeichnet  für  manche  empfind- 
liche Haut). 


6.  Lenigallolsalbe  1-2% 

(Paste,  mit  öl  abzuwaschen.  Vor- 
züglich bei  empfindlicher  Haut, 
artefiziellem  Ekzem). 


7.  Byrolin  (Boroglyzerinlanolin), 
in  Tuben. 
(Zarte,  indifferente  Salbe.) 


8.  Borsalbe  2-5%. 

9.  Zinc.  oxyd.  0,1-1,0 
Ammonium    sulfo-ichthyol   0,1 
Amyl.  trit.  1,0 

Vasel.  alb.  10,0. 

DS.  Peters  Zinkichthyolpaste. 

( Diplobazillenkonj unkti vitis,  chron. 

Konjunktivitis,   Lidrandekzem.) 
10.  Zinc.  sulf.  0,02 
Ichthvol  1,0 
Vasel."^  alb.  10,0. 
DS.  Sattlers  Zink-sulf.  Salbe 

(chron.   Konjunktivitis,  bes.  Diplo- 

bazillen). 


11.  Sublimat  0,002-0,003 
Vasel.  amer.  alb.  10,0. 

DS.   Von  manchen  bei   Hornhaut- 
geschwüren u.  a.  eingestrichen. 

12.  Sublamin  0,005-0,02 
Vasel.  alb.  10.0. 

DS.  Zu  Verbänden. 


13.  Cupr.  citr.  1,0 

Vasel.  alb.  10,0  (bei  Trachom). 

14.  Cuprocitrolsalbe  (v.  Arlt) 

in  Tuben. 
(Sehr  gut  bei  Trachom.) 

15.  Xeroform  pulver.  1,0 
Vasel.  alb.  10,- 

m.  f.  ugt. 

(Hornhautgeschwüre,  besonders  Ke- 

ratomalacie;  Xerose  der  Bindehaut, 

Diphtherie). 
In    gleicher     Weise     können     Kol- 

largol,  Europhen,  Orthoform  und 

ähnliche       Präparate      angewandt 

werden. 
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Wie  schon  beim  „Atropin''  auf  S.  26  betont  wurde,  kann 
man  auch  die  als  Tropfmittel  angewandten  Medikamente  in  Salben- 
form darreichen.    Ihre  Wirkung  ist  dann  eine  längerdauernde. 

Pulyer-Einstäubimgen. 

Man  läßt  den  Kranken  den  Kopf  zurücklegen,  zieht  das  Unter- 
lid ab  und  bestäubt  seine  Innenfläche,  indem  man  durch  leichtes  An- 
klopfen aus  dem  Pinsel  oder  aus  einem  um  einen  Glasstab  gewickelten 
Wattebäuschchen  feine  Wolken  des  Pulvers  austreten  läßt. 

Die  Augenpulver  dürfen  keinerlei  gröbere  Bröckel  enthalten. 
Es  werden  ano:ewandt: 

Calorael  (vapore  parat.),  sehr  beliebtes  und  wirksames  Pulver  bei  den  sogenannten 

skrofulösen   (ekzematösen)   Augenentzündungen,    mit   Ausnahme   der   Fälle 

von  starker  Sekretion  und  tieferen  Geschwüren. 

Cave  bei  innerem  Gebrauch  von  Jodpräparaten I 
Xeroform,   Noviform,   zur   Behandlung  infektiöser   Wunden  und   Geschwüre. 

Von  anderer  Seite  werden  in  gleicher  Weise  angewandt  Orthoform,  Airol, 

Kollargol  als  Pulver. 

Diese  Pulver  können  auch  direkt  auf  die  Hornhaut  gepudert  werden,  even- 
tuell nach  Einträufelung  von  etwas  Kokain. 


j}iS^  W 


Fig.   14.     Einstäuben. 

Dionin  in  kleinen   Mengen   als   Pulver  wird  gelegentlich  angewandt  aus 
den  auf  S.  12  angeführten  Indikationen. 
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Untersuchung  des  Auges. 

Von  Prof.  Dr.  Th.  Axenfeld,  Freiburg  i.  Br. 


Die  Untersuchung  des  Sehorgans  liefert  uns  nicht  nur  die  Er- 
kennung der  Augenkrankheiten  und  die  Möglichkeit  ihrer  Verhütung 
und  Heilung,  sondern  sie  ist  auch  in  besonderem  Maße  geeignet,  unsere 
Beobachtungsgabe  zu  schärfen.  Viele  Prozesse  spielen  sich  hier  in 
außerordentlicher  Feinheit  und  Klarheit  ab. 

Die  Mannigfaltigkeit  unserer  Sehwahrnehmungen  und  die  Emp- 
findlichkeit des  Auges  sind  eine  weitere  Ursache  dafür,  daß  krank- 
hafte Veränderungen  sich  vielfach  sehr  genau  verfolgen  lassen.  Eine 
sorgfältige  Prüfung  gibt  aus  dem  gleichen  Grunde  dem  Arzt  oftmals 
eine  so  exakte  Analyse  mit  den  sich  daraus  ergebenden  Schlüssen 
über  den  Sitz  der  Störung,  wie  sie  an  vielen  anderen  Organen  nicht  in 
diesem  Grade  erreichbar  ist.  Noch  bedeutsamer  ist,  daß  wir  mit  sicheren, 
auf  einfachen  physikalischen  und  physiologisch-optischen  Gesetzen  be- 
ruhenden Untersuchungsmethoden  bis  in  die  Tiefe  des  Augenhinter- 
grundes eindringen  und  vielfach  Befunde  feststellen  können,  welche 
wegen  der  zahlreichen  Beziehungen  des  Auges  zum  übrigen  Körper, 
besonders  zum  Zentralnervensystem,  bedeutsame  Anhaltspunkte  für 
anderweitige  Erkrankungen  liefern.  Wie  überall  in  der  Medizin  darf 
sich  deshalb  hier  der  Arzt  nicht  nur  mit  dem  kranken  Organ  beschäf- 
tigen, sondern  er  muß  das  sonstige  Befinden  weitgehend  be- 
rücksichtigen. 

Die  genannten  Vorteile  sind  aber  nur  dann  mit  Sicherheit  zu 
gewinnen,  wenn  sowohl  die  Handhabung  der  objektiven,  von  den 
Angaben  der  Kranken  unabhängigen  Untersuchungsmethoden,  wie 
auch  die  Prüfung  der  subjektiven  Wahrnehmungen  der  Patienten 
in  streng  metho&eher  Weise  und  in  richtiger  Keihenfolge  geschieht. 

Auf  diese  Methode,  die  dem  Lernenden  die  Auffassung  erleichtert 
und  allein  ihm  Sicherheit  gibt,  ist  deshalb  besonderes  Gewicht  gelegt. 

Oft  genug  freilich  kommen  Augenkranke  in  Behandlung,  denen 
wir  auf  den  ersten  Blick  eine  bestimmte  Veränderung  ansehen,  z.  B. 
ein  Hornhautgeschwür,  eine  Linsentrübung  usw.  Es  ist  nichts  dagegen 
einzuwenden,  daß  unsere  Aufmerksamkeit  solchen  auffälligen  Verände- 
rungen sich  zuwendet;  aber  es  wäre  grundfalsch,  wollte  man  mit  ihrer 
Feststellung  den  Fall  als  erledigt  ansehen.  Sondern  immer  ist  eine 
vollständige  methodische   Untersuchung  durchzuführen! 

Man  wird  nach  Aufnahme  der  Anamnese  immer  mit  der 
methodischen  objektiven   Untersuchung,  so   wie   sie  in   diesem 
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Abschnitt  j^osc^hildert  ist,  hcs^iaiieii,  auch  bei  denjenigen  Patienten, 
welche  vi>n  vornherein  Über  Sehstüruni^en  klaffen.  Es  würde  ein  nutz- 
loser Zeitverlust,  ein  unnötiges  Probieren  sein,  wenn  wir  ohne  Kenntnis 
des  objektiven  Befundes  alle  die  verschiedenen  Mö*,dichkeiten  d4T  Seh- 
störungen  und  ihrer  Korrektion  durchprüfen  wollten.  Haben  wir  ribc^r 
die  Augen  methodisch  bei  Tageslicht  und  an  der  Lampe  untersucht, 
dann  werden  wir  sofort  die  dem  Fall  enti^prechendeu  Untersuchungs- 
hilfsmittel zur  Sehprnfung  anw-enden.  Auch  vermögen  wir  ungenauen 
oder  sogar  unzuverlässigen  Angaben  von  Patienten  von  vornherein 
nut  der  nötigen   Kritik  gegenüberzutreten. 

Zunächst  wird  man  beachten,  welchen  Gesamtein  druck  tbr 
Kranke  machte  nicht  nur  hinsichtlich  seiner  körperlichen  Betichaffen- 
heit,  seines  AussehenB,  tiondern  auch  bezi'tglich  seines  psychischen 
Verhaltens. 

Ik'ni  iuifnierksain<m  FriLg:er  wird  schtiii  bei  iU*t  AiiiiiiHiese  bemerkbar,  nb 
er  es  mit  nervös  erregbaren,  mit  ürigstlifheTi,  mit  deprimierten  Personen  zu  tun 
hüt,  und  der  geftiBsen hafte  Ar/.t  wird  derartigen  Liesonderheiten  zwar  nicht  naeh- 
gebi*n,  aber  H^*ehnnng  tragen.  Gerade  auch  unter  den  Au^en kranken  sind  vi*^le 
,, nervöse"  und  ängstliche  Prrsoneii*  welche  durch  unnötig  schroffe  JHagnoseji  und 
Prognosen  wehr  ungünstig  beeinflußt  werden  können.  Auf  dtT  ancit^ren  Seite  ist 
es  für  den  Verlauf  mancher  Augenkratikbeiten  von  größter  Wichtigkeit,  daß  mau 
den  Kranken  so  weit  ab  miiglich  beruhigt  timJ  bei  psyehiscbem  (ik*ichgewicht  er- 
halt, z.  n.  beim  Glaukom,  bei  den  zahlreichen  chronischen  Erkrankungen. 

Tni  einzelnen  wird  die  Anamnese  auf  Dauer,  Entstehung  und 
Verlauf  der  von  den  Kranken  bemerkten  Veränderungen  subjektiver 
und  (ibjektiver  Art.  auf  das  Bestehen  V(Ui  All^^enuünleiden  oder  dunstiger 
Organerkrankungen,  auf  Berufsarbeit  und  Lebensweise,  auf  ätiologische, 
disponierende  und  hereditäre  Verbältnisse  sich  erstrecken. 


Siibjektive  Be^ehwt»rden< 

Jucken,  Brennen.  Stechen  sind  häulige  Erscheiriungeo  bei  !Jd-Binde- 
hauterkraukungeu;  in  der  Sonne,  an  der  Lampe,  in  St^ub  und  Rauch,  bei  der  Arbeit 
steigeru  sie  sich  oft.  Eigentliche  Schmerzen  kommen  bei  Adnexerkrankungen, 
wenn  nicht  nervöse  Überenipfindbchkeit  und  eine  Xeur^lgio  nut  im  Spiele  ist, 
im  Allgenieiuen  nur  den  het tigeren  Entziiufbin^en  zu. 

i.Fremdkörperfjefülir'.  das  besonders  unter  dm  Oberlid  verlegt  wird, 
kommt  niebt  nur  bei  wirklicher  Anwesenheit  vi>n  Fremdkörpern,  bei  reibenden 
Zilien  vor,  sondern  auch  bei  andern  KeiÄüuständen  und  Kntziindun^  der  Binde- 
haut. War  es  ilureh  einen  Fremdkörper  (y0,  Abschnitt  ,,Verletziiu^en'*|  verur- 
sacht, so  überdauert  e?«  nicht  selten  dessen  Kutfernurjp  noch  um  einige  Zeit,  wes- 
halb es  ratsam  ist,  das  ("orpun  alienum  innner  dem  Patienten  njich  der  Heraus- 
nahme zu  zeigen. 

,,Srb merzen**  kommen  bei  heftigen  Adnexentziinduni^en  vor,  auüerdem 
aber  besonders  bei  den  Erkrankungen  des  Au^apiels:  bei  Erkrankungen  der  llorn- 
haut,  der  Uvea.  Sie  strahlen  von  hier  nicht  selten  in  die  Stirne  und  Schläfe  aus, 
besonders  bei  akuter  Entzündung  des  Iris-  und  des  Ziliarkörpers,  sowie  bei  akuter 
hrucksteigerung  (tTlaukom).  Sie  können  dabei  einen  hemikranischen  Cliarakt^r 
annehmen,  bis  in  den  Hinterkopf  strahlen,  beim  rUaukom  sogar  bis  in  die  Zähne; 
auch  erhebliche  Störung  des  Allgemeinbefindens  kann  sich  hinzugesellen.  Diese 
Beschwerden  können  sich  so  in  dt-n  Vordergrund  drängen,  dali  die 
Kranken  nur  davon  sprechen  und  die  urstlchliche  Augenkrankheit 
nicht  beachten.  Deshaib  ist  bei  allen  Personen,  welche  über  Kopfweh  kl;igen, 
besonders  über  halbseitiges  in  der   Stirn,  immer  auf  die  Beschaffenheit  der 
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Augen  zu  achten,  damit  nicht,  wie  das  leider  viel  zu  oft  geschehen  ist,  ein  Patient 
mit  akutem  Glaukom  für  eine  „Influenza  mit  heftigem  Kopfweh",  „nervöses  Kopf- 
weh", „Migräne"  oder  dergleichen  gehalten  wird,  bis  vielleicht  unheilbare  Erblindung 
eingetreten  ist,  während  die  rechtzeitige  Beachtung  und  Behandlung  der  ursäch- 
lichen Augenkrankheit  den  Kranken  von  allen  seinen  Beschwerden  befreit  und  das 
Sehen  gerettet  hätte. 

Noch  aus  anderen  Gründen  ist  die  Augenuntersuchung  bei  Kopf- 
weh angezeigt:  Überanstrengungen  der  Akkommodation  besonders  bei  Hyper- 
metropen,  Astigmatikern,  ferner  Störungen  im  Muskelgleichgewicht  rufen  nicht 
selten  Kopfweh  hervor,  besonders  bei  Nervösen,  und  ihre  Korrektion  befreit  den 
Kranken,  oder  erleichtert  wenigstens  die  Beschwerden. 

Soweit  Kopfschmerzen  auf  Hirnkrankheiten  beruhen,  liefert  der  Augen- 
spiegel oft  die  wichtigsten  Aufschlüsse.  Für  manches  Kopfweh,  das  bis  dahin  nur 
für  „nervös"  gehalten  wird,  deckt  der  Augenspiegel  schwere  organische  Ur- 
sachen auf:  Hirntumoren,  Nierenerkrankungen  usw.  Auch  die  Sehprüfung  kann 
ähnlich  wichtige  Aufschlüsse  geben. 

Bei  allen  Kranken  mit  hartnäckigem  Kopfschmerz  (wie  auch  bei 
anderen  zerebrospinalen  Beschwerden)  soll  deshalb  der  gewissenhafte  Arzt 
für  eine  Augenuntersuchung  sorgen. 

Nicht  selten  werden  auch  Beschwerden  an  den  Augen  oder  in  ihrer  Nähe 
durch  Erkrankungen  benachbarter  Teile,  besonders  der  Nase  und  ihrer  Neben- 
höhlen ausgelöst.    Auch  auf  diese  ist  zu  achten. 

Über  die  Verwertung  der  Angaben  betreffend  die  einzelnen 
Funktionen  des  Sehens  vgl.  die  Ausführungen  im  Abschnitt  „Seh- 
prüfung''. 


Objektive  Untersuchung  des  Auges. 

Es  ist  niemals  außer  acht  zu  lassen,  daß  das  Sehorgan  zart 
und  empfindlich  ist.  Seine  Berührung  muß  vorsichtig  und  darf 
niemals  derb  geschehen.  Es  ist  sehr  empfehlenswert,  daß  die  Medizin- 
studierenden Maßnahmen,  wie  das  Ektropionieren,  die  Druckpalpation, 
die  seitliche  Beleuchtung,  das  Augenspiegeln  u.  a.  auch  aneinander 
gegenseitig  üben;  sie  lernen  dann  selbst  fühlen,  wie  mit  einem  Auge 
umzugehen  ist. 

Besonders  ist  folgendes  zu  beachten:  Wenn  wir  zur  Besichtigung 
die  Lider  auseinanderziehen,  müssen  wir  immer  wieder  von  Zeit  zu 
Zeit  dem  Kranken  Gelegenheit  bieten,  einen  Lidschlag  auszuführen 
zur  Erholung;  es  darf  kein  stärkerer  Druck  auf  den  Augapfel  geübt 
werden.  Bei  der  Anwendung  des  künstlichen  Lichtes  ist  überlange 
Blendung  durchaus  zu  vermeiden,  da  sie  dem  kranken  Sehorgan  schäd- 
lich sein  kann.  Es  ist  deshalb  auch  unbedingt  erforderlich,  daß  man 
an  die  Untersuchung  kranker  Augen  mittels  des  Augenspiegels  usw. 
herantritt  mit  einer  gewissen  Fertigkeit  in  der  Methode.  Etwa  an 
einem  kranken  Auge  sich  noch  üben  wollen,  überhaupt  den 
Augengrund  zu  sehen,  ist  ein  Unrecht,  und  wer  sich  in  der  Ein- 
stellung des  Bildes  noch  unsicher  fühlt,  muß  am  Gesunden  zunächst 
diese  Lücke  ausfüllen! 

Bei  lichtscheuen  Personen,  bei  solchen,  welche  Schmerzen 
haben,  soll  man  die  Besichtigung  nicht  sogleich  erz^ringen  wollen. 

Ist  sie  auf  Zureden  hin  nicht  ohne  Gewalt  durchzuführen,  so  gebe  man  erst 
einige  Tropfen  2— 4%iges   Kokain,  am  besten  lauwarm,  eventuell  dazu  etwas 
Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  3 
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Suprarenium  hydrochloricura  oder  Adrenalin,  welches  durch  seine  gefäßkontra- 
hierende Wirkung  den  Reiz  weiter  herabsetzt  (vgl.  S.  10). 

Fest  zugeschwollene  oder  zugekniffene  Lider  wolle  man  nicht 
gewaltsam  auseinanderreißen;  wenn  sie  auf  Zureden  und  auf  Zug  an  den  Orbital- 
rändern sich  nicht  öffnen  wollen,  so  darf  man  nicht  gewaltsamen  Druck  auf 
die  Lidränder  ausüben.  Solange  der  Untersucher  nicht  weiß,  was  hinter  solchen 
geschlossenen  Lidern  sich  verbirgt,  ist  das  durchaus  unstatthaft.  Es  könnte  z.  B. 
ein  tiefes  Geschwür,  eine  Wunde  dadurch  zum  Platzen  gebracht  werden.  Man 
nehme  vielmehr  den  Desmarresschen  Lidhalter  (Fig.  15)  zur  Hand  und  hebe 
vorsichtig  das  Oberlid  empor  und  vom  Bulbus  ab;  eine  etwaige  Verklebung  der 
Lidränder  ist  vorher  durch  vorsichtige  Entfernung  des  eingetrockneten  Sekrets 
zu  beseitigen. 

Feuchte  oder  fettige  Lider  trocknet  man  ab,  da  sie  sonst  leicht  abgleiten. 
Eventuell  legt  man  unter  die  Finger,  mit  denen  man  die  Lider  auseinanderziehen 
will,  etwas  trockenen  Mull  oder  Watte. 

Besondere  Verhaltungsmaßregeln  sind  erforderlich  für  die 


Äußere  Untersuchung  und  Behandlung  yon  Kindern. 

Es  empfiehlt  sich  dringend,  zunächst  ohne  jede  Berührung  und 
ohne  die  Kinder  festhalten  zu  lassen,  auch  ohne  daß  man  sie  gleich 
blendend  beleuchtet  oder  ans  helle  Fenster  bringt,  eine 
Besichtigung  vorzunehmen;  man  gelangt  so,  wenn  man 
das  Vortrauen  der  Kinder  gewinnt  und  durch  Unter- 
haltung, durch  Süßigkeiten  usw.  ihre  Aufmerksamkeit 
ablenkt,  zur  Feststellung  mancher  Diagnose,  die  bei 
Berührung  wegen  der  Gegenwehr  viel  schwieriger  ist. 
Auf  diese  Weise  ist  es  auch  manchmal  möglich,  von  der 
Seite  her  fast  unmerklich  eine  Kokaineinträufelung 
(oder  Salbeneinstreichung),  eventuell  mit  Adrenalin, 
in  die  Lidspalte  zu  machen,  welche  die  Besichtigung 
weiter  erleichtert. 

Auj!:entr()pf(Mi  worden  von  vielen  Kindern  besser  ange- 
nommen, oluio  durch  Weinen  gleich  wieder  herausgespült  zu  werden, 
wenn  man  ungefähr  körperwarm  eintropft,  da  Kälte  einen 
starken  Keiz  ausübt.  Man  kann  dazu  einen  geeigneten  Thermophor 
benutzen,  in  der  Praxis  genügt  es,  das  Tropfglas  kurze  Zeit  in 
lauwarmes  Wasser  zu  stellen. 


Fig.  15.  Des- 

niÄrre88cher 

Lidhalter. 


Nach  dieser   Einträufelung  läßt  man  die   Kinder 
zunächst   10  Minuten  oder  länger  warten;  viele  Kinder 
so    weit,    daß    man   nunmehr    eine    Diagnose    stellen 


öffnen    dann 
kann. 

Wehren  sie  sich  weiter  gegen  die  Besichtigung,  lassen  sie  sich 
keine  Tropfen  gel)en,  kneifen  sie  die  Lider  zu,  wie  das  besonders  oft 
bei  den  sogenannten  skrofulösen  (phlyktäuulären,  ekzematösen)  äußeren 
Augenentzündungen  sowie  bei  Keugeborenen  der  Fall  ist,  so  muß  man 
zur  Besichtigung  besondere  Methoden  verwenden.  Führt  ein  vor- 
sichtiger manueller  Lidzug  nicht  zum  Ziel,  so  darf  man  die  Lidspreizung 
mit  den  Fingern  nicht  erzwingen,  auch  deshalb  nicht,  weil  oft  genug 
durch  das  gleichzeitige  Kneifen  die  Lider  sich  dabei  ektropionleren : 
die  sich  vordrängende  Schleimhaut  erschwert  dann  wieder  die  Be- 
sichtigung des  Bulbus,  l)esonders  der  Cornea.  Man  greift  vielmehr 
zu  den  Desmarresschen  Lidhaltern  (vgl.  Fig  15),  schiebt  die  Platte 


Digitized  by 


Google 


Untersuchung  tßiTCttfSSr 


35 


hint<»r  das  Oberlid  und  htOit  dasselbe  eiiiptir,  ^li*iclizrilig  etwas  vom 
Bulbus  ab  na  eh  vrirn.  während  man  das  Unterlid  mit  der  Hand  etwas 
herunterzieht.  Krlauü^t  luati  aueli  jetxt  noeh  keinen  p:enü;j:enden  Ein- 
blick, so  leg^t  man  in  gleicher  Weise  einen  Lidhalter  hinter  das  Unterlid. 

Bei  lUVüi^r  gewaltsamen  und  doch  möglichst  sc  ho  meiden  Inspektioo  muß 
der  Kopf  widerspenstiger  Kinder  fixiert  werden.  7ai  diesem  Zwecke  sdKt  sirh  ( lue 
Wärterin  dein  x\rzt  nahe  gegenüber,  legt  das  Kind  :mf  ihrem  Srhcdi  auf  (\vn  Rücken 
derart,  daß  sein  Kiipf  zwischen  die  mit  einem  llur»dtut!li  bedwkten  Knie  den  Arztes, 
seine  Keine  unter  den  einen  Arm  der  Wärterin  35U  liege u  knmmen.  Die  Beine  des 
Kindes«  drückt  die  Wärterin  mit  dem  Arm  tewt  an  sich,  er«;reift  lüe  Hiinde  des  Kindes 
und  zieht  sie  herunter.  Der  Arzt  kann  jetsit  den  Kfipt  des  Kindes  mit  den  Knien 
fc5rhalf4»n;  nm  den  Knpf  sieh  £;enii^end  nuhe  zu  bringen,  stellt  er  die  Füße  am  besten 
all!  eine  Fuühank.  Jetzt  werden  die  JJder  ah^etinf knet  und  in  der  bescliriebenen 
\Veis^»  auseinandergezogen.  In  dieser  Srellung  gibt  man  dann  Kokain  und  die  sonst 
erforderlichen  Medikamente  (Fig.  Di). 


9>^ 


Fig-  lÖ.     üntersucliuBg  eines  Kindes   mit  Des tnarresschetn  Ltdhalter. 

Bei  sehr  verantw^irtliehen  Fällen,  bei  tiefen  H*»rnhaut^esehwüren, 
besonders  wenn  die  Aii^^eii  kraH]|>fbaft  naeli  of>en  ujewjtndt  werden, 
fernor  naeli  sehweren  Verletzuniren,  bei  sehr  verant  wort  lieben  Ver* 
banrlweeh^eln  tnttß  man  niitunler  auch  zur  allgemeinen  Narknse  {^reifen» 
dnrh  werden  snleln*  Falle  atu  bi*,<len  vim  vornherein  einer  Au^n^nklintk 
zugewiesen. 

Bei  der  Unterstiehung  zusainmenjf^eknifi'ener  oder  zuffeschwollener 
Lider,  hinter  denen  sieh  reie bliebe  Menden  infektiiisen  P]xsndates 
ansaintneln  können,  niiiU  der  Arzt  sieh  hüten,  daß  ihm  l>eim  Ans- 
einanderziehen  kein  Iviter  ins  Gesiebt  spritzt.  Bei  sehr  infektiösen 
Erkrankungen,  besonders  l)ei  hlennorrhoisehen  Zuständen,  soll  der 
iVrzt  nieht  zu  nahe  ht^an^eben  oder  eine  Schutzbrille  aufsetzen. 

3* 
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Adnexe  des  Aiijs^es. 

Wir  stellen  den  IxTanke^n  Jiiit  dem  Gesicht  gegen  ein  Fenster» 
so  daß  beide  Seiten  orleiehmäBi^^  beleuchtet  sind. 

Wir  betrachten  zunächst  die  Lider  und  ihre  Umgebung.  (Näheres 
vgl  Abschnitt  ,,Li(lerkrankungcn".) 

Ein  entzündliches  Zasch  wellen  der  Lider  ki>tiinit  nicht  nur  bei  heftigen 
Lidtrotzündungen  (besonders  Abszessen)  vor,  liODdiTii  kann  !iu*-h  ,s(*kundär  von 
Entzündungen  der  Xiichbarschaft  herrühren,  so  v^in  phJegmimäst'n  Tranenleiden, 
von  scliwiTf^n  Biridehaiitinlektii)nen  (Blennorrhoe,  Diphtherie),  vmi  sehwtren 
seprischeji  Entzündungen  des  Bulbus  (besonders  Fanophtbalmie  niieb  tieschwüren» 
Verletzungen,  Metastasen)  oder  des  Orbitalgewebes  (Phle^OKine,  periostale  Ab- 
szesse). Durch  sorgfältige  Untersuchung  liilit  sich  die  ursachüche  Erkrankung 
sicher  feststellen.  Mau  wird  aber  wegen  all  dieser  Möglichkeit  bei  der  Öffnung  zu- 
geschwollener Litler  vorsichtig  sein  (vgL  S.  34). 

Wir  beachten  die  Breite  und  die  Höhe  der  Lidspalte,  die  Lid  winkele 
besonders  den  üußeren,  ob  hier  nicht  Rhagaden  vorhanden  .sind.     Wir  beachten 

besonders  den  Lidrand  auf  Be- 
schaffenheit der  Wimpern  und  ihrer 
l/ingebung^  ferner  auf  SteHungs- 
anonialien  {Entropium,  Ektropi- 
uni);  wir  beachten  die  Hebung 
des   Ober  Hfl  es  (Ptosis). 

Wir  prüfen  den  Lidschhiß, 
den  willkürlichen  wie  den  reflektori- 
schen. 

Wir  beachten,  ob  beioi  IHiek 

UiU'h    unten    das    Oberlid    sich    in 

minualer    Weise    heruntersenkt    oder 

retmhiei  (   wird    ( t  h  a  i-  f  e srhes    S  v  tn  p t  o  m    bei 


Fig.    Vi 


G  r  a  e  f  e  sches   Symptom    bei 
Morbus  ßflsedowii. 


m 


im   ttegenteil   stehen    bleibt   bzw. 
Morbus  Basedowii), 

Wir  [»eachten,  ob  eine  gesteigerte  Sekretion,  <ib  Tränen  l>esteht, 
ob  doppelseitig  oder  einseitig  (bei  einseitigem  Absondern  oder  Tränen 
ist   besonders    sorgfältig    naeh    Fremdkörpern,    Zilien,   Träneuleiden, 

Bulbus  Veränderungen  zu  suchen,  da  die  rein 
vöu  der  Binflehaut  ausgehenden  katarrha- 
lischen Eutzünibingen  mit  Vorliebe  doppel- 
seitig sind  oder  werden ). 

Wir  gehen  dann  üher  zur  Hesiehtigung 
der  Tränenoro:iine  (Tränendrüse,  tränen* 
fibh'itendc  We:,a\  vgl  Kapitel  , .Tränen- 
Organe"),  sodann  zur  Beurteilung  der  Ktin- 
jujiktiva. 

Zur  Besichtigung  der  Bindehaut 
ektropionier^n  wir  die  Lider.  Während 
die  unten*  Konjunktiva  durch  einfaches 
Ai>ziehen  vtdlstäudig  sichtbar  wird,  wenn 
der  Kranke  naeh  oben  sieht  (Fig.  18), 
miissen  wir  den  oberen  Tarsus  umwenden. 


y 


Ftg,  18. 


Ektropioniemng  des 
Unterlides. 


Man  läßt  dazu  den  Patienten  niieb  unten  sehen.  Resitzt  der  Lidrand 
in  auKreichender  Länge,  Zahl  und  Festigkeit  Zilien,  so  faüt  man  mit  Zeigefinger 
und  Daumen  der  Unken  Hand  fest  die  Zilien  und  etwas  auch  den  Lidrand, 
lieht  an  ihnen  das  Oberlid  etwas  vor  und  nach  unten  ^Fig.  19).     Dann  legt  man 
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horizontal  auf  die  Haut  des  Lides  in  der  Höhe  des  oberen  Tarsusrandes  eine  Sonde 
oder  irgendeinen  anderen  schlanken  Gegenstand  —  auch  der  Daumennagel  ist  dazu 
zu  brauchen  —  und  drückt  damit  den  oberen  Tarsusrandnach  unten,  während 
gleichzeitig  der  Lidrand  an  den  Zilien  aufwärts  bewegt  wird  (Fig.  20).  Dann 
erscheint  die  Innenfläche  des  Tarsus,  sein  oberer  Rand  jetzt  zu  unterst  Läßt  man 
jetzt  die  Sonde  fort  und  zieht  man  den  Zeigefinger  zurück,  so  kann  man,  indem 
man  den  Lidrand  mit  dem  Daumen  gegen  den  Orbitalrand  drückt,  das  Lid  evertiert 
halten  (Fig.  21). 


Fig.  19.     Ektropionierung  des  Oberlides.    L  Akt. 

Man  überblickt  jedoch  damit  nur  einen  Teil  der  oberen  Binde- 
haut, nämlich  die  Conjunctiva  tarsi. 

Um  das  geräumige  Gebiet  der  noch  weiter  oberhalb  gelegenen 
Übergangsfalte   einzustellen,  hält  man  das   Oberlid  ektropioniert, 


Fig.  20.     IL  Akt. 

fordert  den  Patienten  auf,  nach  unten  zu  sehen  und  drängt  gleich- 
zeitig mit  der  anderen  Hand  das  Unterlid  und  den  Bulbus  vorsichtig 
etwas  zurück  gegen  das  Orbitalgewebe  (Fig.  22).  Dann  läßt  der  er- 
höhte Orbitaldruck  auch  die  Bindehaut  der  Übergangsfalte  mehr  oder 
weniger  vortreten. 
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In  sehr  vielen  Fällen  genügt  dieser  Handgriff,  um  die  übergangsfalte  voll- 
ständig zu  übersehen.  Ist  ein  tiefes  Geschwür  usw.  vorhanden,  ist  ein  Auge  sehr 
druckempfindlich,  dann  ist  diese  Methode  mißlich.  Man  kann  auch  die  Obergangs- 
falte gleich  bei  dem  2.  Akt  (Fig.  20)  von  der  Haut  aus  vordrängen.  Noch  besser 
ist  es,  wenn  man  dies  anstatt  mit  dem  Stäbchen  mit  der  Platte  des  Des- 
marr esschen  Li dh alters  tut.  Auf  ihr  pflegt  das  Lid  in  maximal  ektro- 
pionierter  Stellung  derart  liegen  zu  bleiben,  daß  man  nun  die  andere  Hand, 
welche  bisher  die  Wimpern  hielt,  frei  hat  zur  Behandlung. 

Nur  ausnahmsweise  wird  man  den  ektropionierten  Tarsus  derart  herum- 
wälzen, daß  man  seinen  jetzt  zu  unterst  liegenden  oberen  Rand  nach  Kokainisierung 
mit  einer  Pinzette  faßt  und  noch  einmal  in  die  Höhe  schlägt. 


Fig.  21.     IIL  Akt.    Ektropioniert- 
Halten. 


Fig.  22.     Vordrangen  der  oberen 
Übergangsfalte. 


Die  Besichtigung  der  oberen  Konjunktivalbucht  ist  klinisch  sehr 
wichtig,  sowohl  deshalb,  weil  manche  Fremdkörper,  besonders 
Grannen,  Strohteilchen  usw.,  sich  gern  in  ihren  Kischen  festsetzen, 
als  auch,  weil  manche  Erkrankung  der  Bindehaut,  besonders  das 
Trachom,  die  Körnerkrankheit  dort  zu  beginnen  pflegt. 

Besonders  zu  erörtern  sind  noch  die  nicht  seltenen  Fälle,  in  denen 
die  Zilien  keinen  ausreichenden  Halt  bieten  oder  ausreißen. 
Das  ist  bei  manchen  Patienten  die  Folge  chronischer  Blepharitis, 
welche  schließlich  zu  vollständigem  Verlust  der  Wimpern  (Madarosis) 
und  Verkürzung  der  Lidränder  führen  kann.  i\uch  bei  manchen  Fällen 
von  altem  Trachom  sehen  wir  die  Zilien  auffallend  verkümmert;  nicht 
selten  sind  sie  auch  durch  Operation  entfernt.  Es  kann  schließlich 
schwierig  sein,  die  Zilien  zu  halten  und  an  ihnen  zu  ektropionieren, 
wenn  dieselben  sehr  schlüpfrig  und  glatt  sind,  durch  Salbenanwendung 
oder  bei  feuchter  Mazeration  der  Lidränder.  Auch  bei  Neugeborenen 
ist  das  Ektropionieren  an  den  kleinen  Wimpern  einfach  nicht  möglich. 

In  vielen  Fällen  dieser  Art  gelingt  es,  mit  der  gewöhnlichen  Methode 
zu  ektropionieren,  wenn  man  die  Haut  des  Lidrandes  fester  faßt.  Vielen  Unter- 
suchern aber  ist  für  diese  Fälle  das  folgende  Verfahren  bequemer  (Fig.  23): 
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Drängt  man  jetzt  mit  dem  Daumen  Unterlid  und  Bulbus  ein  wenig  nach 
hinten,  so  kommt  die  konjunktivale  Lidkante  des  Oberlides  auf  die  Fingerbeere 
des  Daumens  zu  liegen. 
Legt  man  gleichzeitig  den 
Zeigefinger  derselben  Hand 
auf  die  Haut  des  Oberlides 
in  der  Höhe  des  oberen 
Tarsusrandes,  so  hat  man 
das  Lid  in  ganzer  Dicke 
zwischen  den  Fingern.  Wälzt 
man  jetzt  mit  dem  Dau- 
men die  Lidkante  nach 
oben,  während  der  Zeige- 
finger von  der  Haut  her 
den  oberen  Tarsusrand  ein- 
wärts und  nach  unten 
drückt,  so  ektropioniert  sich  i'^'R-  23.     Ektropionierung  mit  einer  Hand, 

das  Oberlid.   Man  muß  nur 

darauf  sehen,  daß  die  Spitzen  der  beiden  Finger  nebeneinander  vorbeigleiten. 
Auf  diese  Weise  kann  man  auch  stark  verkrümmte  Lider  ektropionieren.  Auch 
dieses  Verfahren  hat  zart  zu  geschehen,  ein  derbes  Kneifen  der  Lider  ist  dazu  durch- 
aus nicht  erforderlich. 

Bei  vermehrter  GdFäßinjektion  an  Lidern,  Bindehaut  und 
Bulbus  ist  sorgfältig  festzustellen,  wo  die  wesentliche  ursächliche 
Erkrankung  gelegen  ist.  Viel  zu  oft  wird  z.  B.  „Konjunktivitis" 
diagnostiziert  und  behandelt,  wo  nur  eine  Mitrötung  der  Bindehaut 
vorliegt!  Umgekehrt  kann  der  Bulbus  sich  mitröten  bei  Adnexerkran- 
kungen.  Näheres  darüber  sowie  über  den  sonstigen  Befund  an  der 
Bindehaut,  die  Untersuchung  des  Sekretes  usw.  vgl.  Kapitel  „Kon- 
junktiva''. 

Wir  achten  schließlich  auch  auf  die  zum  Auge  bzw.  seinen  Ad- 
nexen gehörigen  regionären  Lymphdrüsen  (Präaurikulardrüse;  Hals- 
lymphdrüsen unter  dem  Kieferwinkel). 

Wir  gehen  jetzt  über  zur 

Untersuchung  des  Bulbus 

zunächst  bei  Tageslicht. 

Lage,  Stellung  und  Bewegung  des  Bulbus. 

Um  zu  beurteilen,  ob  der  Bulbus  abnorm  vorragt,  müssen  wir 
berücksichtigen,  daß  die  Stellung  schon  von  Geburt  an  wie  auch  während 
des  Lebens,  je  nachdem  stärkeres  Fettpolster  oder  Abmagerung  be- 
steht, etwas  verschieden  sein  kann. 

Auch  der  Bau  des  Auges  ist  von  Einfluß  darauf,  ob  die  Hornhaut  relativ 
weiter  nach  vorn  liegt»  indem  der  Scheitel  des  kurzsichtigen,  langgebauten  Auges 
weiter  nach  vorn  ragt.  Ein  eigentlicher  „Exophthalmus"  ist  das  nicht,  der  Bulbus 
in  toto  ist  nicht  verlagert;  für  die  Besichtigung  von  vorn  ist  jedoch  bei  hochgradigen 
Fällen  der  Eindruck  der  gleiche. 

Meist  ist  physiologisch  die  Stellung  beider  Augen  im  Vergleich  miteinander 
die  gleiche,  nur  bei  höhergradiger  Asymmetrie  des  Gesichts,  ferner  bei  starker 
Refraktionsdifferenz  (Anisometropie)  kann  das  eine  Auge  etwas  stärker  vorragen 
als  das  andere.  Liegen  die  letzteren  Umstände  nicht  vor,  so  ist  eine  Hervortreibung 
eines  Auges  im  Sinne  eines  pathologischen  Exophthalmus  zu  deuten.  Der 
Exophthalmus  ist  das  wichtigste  Zeichen  der  Orbitalerkrankungen,  seine  nähere 
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Bestimmung,  ob  entzündlich,  ob  durch  Geschwulst  u.  a.  bedingt,  wird  im  Abschnitt 
^yOrbita^^  erörtert. 

Für  wissenschaftliche  Beobachtungen  existieren  „Exophthalmometer"  (Her- 
tel,  Birch-Hirschfeld). 

Über  die   Stellung   der  Augen  und  ihre   Bewegungen    vgl. 
näheres  unter  ,^otilitätsstönmgen^^ 

PrQtiuig  des  intraokularen  Druckes  (Tension). 

Man  läßt  den  Kranken  nach  unten  sehen  und  prüft  mit  den  auf 
das  Oberlid  aufgesetzten  beiden  Zeigefingern  fluktuierend  die  Spannung 


CruTic« 


()horioide:i 


t^klera 


Nt  ojiticil« 


3Jiilc'iiln  hitra 


Papille 

Fig.  24.     Augapfeldurchschnitt  nach  Merkel. 

jedes  Auge  für  sich.  Dann  legt  man  gleichzeitig  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  linken  und  rechten  Hand  auf  je  ein  Auge  und  vergleicht 
(Fig.  25  und  26). 

Da  die  physiologische  Spannung  bei  den  verschiedenen  Menschen 
etwas  verschieden  sein  kann,  da  ferner  die  Spannung  der  Lider,  die 
Füllung  der  Orbita  das  Tastgefühl  unserer  Finger  beeinflußt,  ist  die 
Beurteilung  der  intraokularen  Spannung  mit  dem  Finger  nur  bei 
stärkerer  Härte  oder  Weichheit  und  besonders  bei  Differenzen  zwischen 
beiden  Augen  einigermaßen  sicher. 


Digitized  by 


Google 


leichteren  Grade  rfer  Steige riiiig  abzu- 
leiten (vgl  Ah:<chtirtt  „Glauk^nir'). 
Für  den  Augenarzt  dagegen  ist  eine 
genaue  Beurteilung  auch  gerincjer 
Abweichungen  der  Spannung  mög- 
lieh  mittels  det*  T  u  n  o  n[  e  t e  r s  von 
Sehioetz. 

Dieser  Apparat  (Fig.  27)  bcrtiht  auf 

Gedanken,  daß  jt-  naih  dor  im  Xu^g  be- 

lindbchcn  Spannung  ein  verschiedL-ii  starker 
Gewichtsdruck  n-itig  ist.  um  d'w  Hornhaiir 
mn  einer  umschriebpnt'ti  stelle  abzuplEttteiL 
Ein  Zeiger  auf  «im*r  Skala  gibt  tbeses  MaÜ 
an;  der  dazn  gehörige  infrsutkiilan»  Druck 
wird  auf  einer  Kiirventafel  abgelesen,  llie 
Ajiw«ndinig  ist  leirht:  Man  traulek  Ihiln- 
kain  ein  i^.  IIK  spreizt  die  Lider  des  hori- 
lOOtAl  gelagerten ,  .senkrecht  nach  oben 
bliclrenden  Tatienteo  und  setzt  den  Apparat 
»cfiJtrecht  auf  die  Cornea  (Fig.  28).  l)er  ne>r- 
■tale  Druck  schwankt  etwa  zwischen  12  und 
27  mm  llg.  Ein  anderes,  in  Rußland  gern 
iiettat2tes  Tonometer  kt  diis  von  Makiakow 
«avie  fin^  von  Fick-Livschütz. 

Herahsctzimg  des  Druckes  findet  sich,  abgesehen  von  offenen   Wunden 
md  ^rforierien  üeschwüren,  hesonders  bei  Erkrankungen  (U^sZiliarkiirpers,  zumal  bei 


Flg.  28.    Sehioetz'  Tonometer, 

auf   die    durch   Uolocain  anästhe- 

tisclie  Cornea  gesetzt. 
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schweren  destruktiven  Veränderungen,  bei  denen  die  sezernierenden  Teile  im  Augen- 
innern  zerstört  werden  (Phthisis  bulbi). 

Wir  betrachten  nun  die 

Cornea. 

Sensibilitätsprüfung  der  Cornea.  Bei  der  hochgradigen 
Empfindlichkeit  der  Cornea  prüft  man  sehr  zart  mit  einem  weichen 
Watteflöckchen  oder  einem  Stückchen  angefeuchteten  Filtrierpapier. 
Schon  dabei  erfolgt  normaler  reflektorischer  Lidschluß  und  Tränen. 

Bei  herabgesetzter  Sensibilität,  wie  sie  bei  Trigeminuslähmungen,  ferner 
oft  auch  bei  intraokularer  Drucksteigerung  (Glaukom),  sowie  auf  alten  Narben 
im  Gebiet  von  Geschwüren  und  Infiltraten  vorkommt,  erfolgt  auch  auf  Berührung 
mit  der  Fingerkuppe,  einet  Sonde,  einem  Glasstab  nur  eine  verringerte  oder  gar 
keine  Reaktion. 

Mitunter  ist  eine  Sondenbetastung  auch  angezeigt  zur  Prüfung  auf  Resistenz 
und  Verdünnung.  So  pflegt  bei  der  kegelförmigen  Verkrümmung  der  Cornea  (Kerato- 
konus)  die  Spitze  leichter  eindrückbar  zu  sein,  man  hat  daran  einen  Maßstab  für 
die  Verdünnung.    Zu  diesem  Zweck  muß  man  vorher  kokainisieren. 

Wölbung,  Glätte  der  Cornea.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut 
gleicht  bekanntlich  einem  Rotationsellipsoid,  indem  nach  der  Peri- 
pherie die  Wölbung  etwas  flacher  wird.  Die  mittleren  Teile  aber  nähern 
sich  sehr  einer  gleichmäßigen  Konvexität  und  geben  von  ihnen  gegen- 
über befindlichen  Objekten  ein  gleichmäßiges,  klares,  aufrechtes  und 
verkleinertes,  virtuelles  Spiegelbild. 

Hochgradige  Wölbungsanomalien  (Keratokonus,  Ektasien),  an- 
dererseits starke  Abflachungen  (durch  Narben  und  tiefe  Geschwüre) 
sind  zwar  von  der  Seite  durch  Visieren  festzustellen  (vgl.  Abb.  im  Ab- 
schnitt „Cornea''),  leichtere  Unebenheiten  und  Anomalien  der  Wöl- 
bung und  Glätte  sind  dagegen  nicht  immer  ohne  weiteres  erkennbar; 
sie  treten  aber  aufs  deutlichste  hervor  an  dem  f5piegelbild  der 
Cornea.  An  diesem  Spiegelbild  üben  wir  die  sogenannte  Kerato- 
skopie,  auf  welcher,  unter  Zuhilfenahme  messender,  vergrößernder 
Instrumente,  die  Ophthalmometrie  beruht. 


Keratoskopie. 

Schon  das  sich  spicgelmie  Hild  des  hellen  Fensters,  gegen  welches  wir 
das  zu  untersuchende  Auge  sich  richten  lassen,  läßt  erkennen,  ob  Unebenheiten 
vorhanden  sind.  Ist  die  Oberfläche  ganz  zart  und  gleichmäßig  granuliert,  wie  es 
bei  entzündlicher  Drucksteigerung  (Glaukom)  und  bei  tiefer  diffuser  Hornhaut- 
entzündung vorkommt,  so  erscheint  das  Spiegelbild  zart  gekörnt,  im  übrigen 
aber  von  regelmäßigen  Verhältnissen.  Bei  oberflächlichen  Entzündungen,  V^er- 
letzungen,  Fremdkörpern,  Geschwüren,  Narben  finden  sich  dagegen  unregelmäßige 
Stellen,  Unterbrechungen,  Verzerrungen  im  Spiegelbild,  das  auf  diese 
Weise  zur  Diagnose  wesentlich  beiträgt').    (Vgl.  die  Bildchen  a^^  —  d^  auf  Fig.  30.) 


1)  Sehr  erheblich  erleichtert  wird  die  Auffindung  von  frischen  Epithel- 
läsionen und  Unebenheiten  durch  Einträufelung  einer  wässerigen  Lösung  von 
Fluoreszeinnatrium,  welches  die  veränderte  Stelle  intensiv  grün  erscheinen 
läßt.    Besonders  zur  Erkennung  kleiner  Verletzungen  ist  dies  Mittel  sehr  brauchbar. 
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Noch  deutlicher  treten  diese  Verzerrungjen  hervor  bei  Henutziing  des  Ker^ito- 
fiknps  van  Placida,  ei  Der  .Scheibe  mit  konzentrischen  schwarzen  und  weiBen 
Ringen. 

Die  in  Fig^.  2H  wiedergegebeuen  Spiegel- 
bildchen eThlutern  die  Brauchbarkeit  der  Me- 
thode* 

Ura  über  die  granze  Hornhautoberfläche 
ein  Urteil  zu  gewinnen,  muß  man  den  Patienten 
nach  den  verschiedenen  Seiten  blicken  lassen, 
da  beim  Rliek  geradeaus  das  Spiegelbild  nur 
auf  den  mittleren  Teilen  erscheint.  Es  ist  dabei 
zu  beachten,  daß  in  der  Peripherie  die  (Viriiea 
normalerweise  flacher  und  deshalb  das  Spiegel- 
bild radiär  in  die  Länire  gezogen  ist;  im  übrigen 
aber  hat  es  n  formal  er  weise  auch  hier  glatte 
Umrisse. 

Lassen  wir  auf  (irr  HornhaiitTnitte 
eine  ret^elniaßifre  Ki^nir,  wie  das  Pla- 
cidosehe  Rinofkeratoskop  (Fig,  21)),  sich 
^pie^eln,  so  läßt  j^ieh  an  rlein  Spiei^el- 
bilde  hetib;iehteu,   ul>  die  Meridiane  der 

iH<irnh}Jiit    die   i^Ieiche    Wölbung   haben 

^oder  nb  Imterschiede  (AstitjjnKi  tis- 
miis  bestehen.  Fig.  29. 

In  der  HornhnutmittCt  welche  für  das 
Sehen  uad  die  Sehprüf un^  vorwiegend  in   Be- 

trachl    kfjmmt,     kann    man    beim    ^nr malen    ein    völlig    rundes    Spiegelbüd   er- 
warten;   beim    Astigmatismus   dagegen    erscheint   hier    kein    kreisruntles,    sondern 


Keratosküp    von 
Plari  üo. 


a 


O  O  O  ® 


a, 


d, 


Fig.  30.     S  p  i  e  gf  e  Hl  i  1  d  der  C  y  r  n  e  a;   a—d  von  dem  Keratoskop, 
o^—if^  vom  FensterkreuÄ. 

fli  4i   normsJ;    6i  dt    bei    KleicbmAßi^   gi^^ilk-bolter  Ob^rnftcb«.'   (GlAuküm,    Keratili»   parencbjmHtnsali; 
fCi  bti  uuneg^fmUitigeri  Nnrboji,  rijerationt-n;    ■/ beim  K(^r«toknniis;    rf,  bei  «int'm   friscbr-n  Epithel- 
defekt  (ienkrvchtt'  KmUiriindo). 

ein  ovales  Spiegelbild.    Hat  man  anstatt  des  Kreises  ein  Quadrat  benutzt»  so  wird 
bei  Astigmatismus  ein  rechteckiges  Spiegelbild  entstehen. 
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Jt*  kleinoj   riäinlich  tler  Kiüiniiruni^snifliiis,  je  stärker  dne  Wfijljuno;  Ist. 
Bf«  kleiner  wird  der  Ihiri'hmeüser  iles  Spiegelbildes,  unti  umgekehrt,     HeHteht  ulso 


^ 


ein  L  lUersthied  in  der  Krüiniimug,  i,  11  des  senkrechten  und  des  hnnsfinntalen 
Meridians,  so  wird  xnn  einem  runden  Objekt  ein  nvales,  vmi  einem  qmidriitischen 
ein  rechteekiges  Spii^BpHbildtiieii  entstellen;  immer  ents|»nelit  der  kleinere  Dtrrch- 
niesser  dem  stärker  gekrümmten  .Merififan. 

AVir  lifztMclinoTi  Kri'imnuin^suntert^fhiedi^  zwischen  zufinaiitier 
8enkrt*eht  steluMiden  Meridiunen  cds  ,,res:HlärLMi  Astijrmatis  nuis^'^i. 
(NälM^ros  tihrr  den  StratdenKi'n^^  nnd  das  Sehen  bei  Astis^matikeni. 
vgl.  Abschnitt  ..Finiktiiinspriifnns:'").  Ein  sUirker  reü:ülärer  A^ti^- 
niatisnjns  ist  an  dem  Spie^elliild  sehnn  mit  bbißein  An*^e  7ai  erkennen. 
Um  aber  den  Grad  einer  Wölbnnp^^idiftVrenz  und  seine  Bedeutung 
für  die  Brechung  der  diirehtretenden  Strahlen  nnd  für  das  Sehen 
genan  nnd  auch  für  geringere  t öfteren zen  zu  beurteilen,  nilissen  die 
Durch nieKsiT  des  Spii^trclbibl^hens  gemessen,  daraus  der  Krütnmnn^s- 
radius  der  verschirdinen  Meridiane  und  daraus  wieder  der  Strahlen- 
gancj  ins  Aiit^eninnere  berechnet  werden.  Diese  Berechnungen  uerden 
aber  dem  Augenarzt  vnllkominen  erspart  dadurch,  daß  das  Öphthabrio- 
meter,  web-hes  nichts  anderes  ist  als  ein  messendes  Keratosk(*p.  für  diesrn 
Zweck  mit  Verrichtungen  zum  Messen  der  Spiegelbildtturchmesser 
versehen  ist,  wekdie  die  Wölbungs-  und  Brechnngsdifferenzen  ohne 
weiteres  ablesen  lassen. 

Für  den  praktisehen  Arzt  ktunmt  das  Ophthalnmeter  zwar  nicht  iti  Betracht 
weil  es  sieh  um  einen  kostspieHgen  ApjKirat  handelt.  Hei  seiner  großen  awgen- 
Ärztlichen  Wichtigkeit  sei  jedoch  sein  Prinxip  hier  kurz  beschrieben. 

I>if^  f^enaue  Hestimmung  der  Uiffereiiz  in  den  Spiegelbilddiirchmessern  nnd 
die  Feststellung  auch  der  leichteren  (irade  erfi*rdert,  daß  das  Spiegelbild  mit  Ver- 
^ößerung  betrachtet  werden  kann. 

lUs  berühmte  tlel  m  hol  tische,  für  wissensehaftliche  Messungen  genaneste, 
dem  wir  unsere  Kenntnisse  über  die  Kefraktifin  Vf^n  Hornhaut  und  Linse  verdanken, 
wie  das  für  schnelle  klinische  Untersuchung  beliebteste  Üphtbalmuineter  von  Ja\  al- 
Schioetz.  wenden  zur  .\h'ssun§r  Verduppelungs Vorrichtungen  an  von  konstantem* 
besti m mbarem   V ersc hiebungswert. 

Beim  .1  avaUScbioetzsr ben  Ophthalmometer  (x^i.  Fig,  31)  wird  die 
Verdoppelung  durch  einen  Kalkspat  oder  ein  Duppelprisma  erzengt.  Uas  Objekt, 
repräsentiert  durcli  zwei  auf  einem  drehbaren  Kreisbitgen  verschiebliche  i^ijE^uren 
(ein  Kechteck  nnd  eine  Treppenfigur),  ist  hier  veränderlich  groß.  Man  stellt  zu- 
nächst den  horizontalen  Meridian  ein:  infulge  der  Verihi|j|n'hnig  sieht  man  zwei 
Hechtecke  und  zwei  Trept><'nfi^ureru  in  der  Mitte  stehen  nebeneinamh  r  ein  Itechteck 
und  eine  Treppe  (Fig.  y^a  und  b).  Man  hat  dann  äu  beobai^hten,  nh  die  Basis  der 
Spiegelbildchen  bei  hc»riz">ntaler  Stelin ng  des  Kreisbogens  in  j^le icher  11  üh*^  er- 
scheint. Ist  da,s  nicht  der  Fall  so  stehim  die  Hauptmeridiane  schräg:  man  dreht 
dann  den  Kreisbogen  langsam.  bLs  die  Basis  der  Spiegelbilder  in  einer  Geraden 
liegt.  Der  Hrad  der  Schriigstellung  läßt  sieh  an  der  Kreisteilnng  (kleinen  Scheibe) 
ablesen,  welche  hinten  senkrecht  dem  Fernrohr  aufsitzt.  Nun  verändert  man  die 
Objektgroße  tlurch  Verschiebung  der  Figuren  auf  dem  Kreisbogen  so  lange,  bis 
Treppe  imd  Rechteck  im  Spiegelbild  einander  bernlircn  (Kontaktstellnng, 
Fig.  :i2).  Jetzt  dreht  man  den  Kreisbogen  um  ^U".  Ist  hier  eine  andere  Wölbung'^ 
so  wird  nicht  mehr  Kontakteinstellitng  der  beiden  Mittelfiguren  zu  sehen  ^ein: 
die  beiden  Figuren  haben  sich  entweder  übereinander  geschitben,  dann  hjit 
der  zweiteingestellte  Meridian  stärkere  Wrdbnng  (Fig.  :i;i),  nder  umgekehrt.  Es 
ist  nun  die  Objektgröße  und  die  Gri>ße  der  einzelnen  Treppenstufen  so  gewählt» 


\)   Gegenüber  dem   ,,irregnlü ren'\  wie  er  bei  unregelmäßiger  Oberfläche 
in  ein  und  denselben  Meridianen  (vgl.  Fig*  33  r,  t/,  i\.  d{\  i'ntsteht. 
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iiähiT  oder  weiter  ab,  bis  iluri  di^*  .Spiegt^lhibirlieii  srharf  sichtbar  sind.  Datin  ver- 
schiel)t  er  dit^  Ubjektfiguren  auf  den  Kreisb<*geii  stueinandiT,  bis  er  die  tiitttleren 
Spiegtdbikleliefi  genau  im  Kuntakt  sieht  I  wie  in  Fig.  3S);  er  dreht  ilunn  den  Kreis- 
bocken  iini  iHF  und  be^djaehtet,  ob  dabei  die   Bildchen  «teh  verschieben. 

Zur  konstanten  Beleuchtung  der  tjbjektliguren  sind  kleine  elektrische 
LamiieB  ajigebracht.  In  deo  ueuere^n  Moilelkni  ist  das  eine  Büd  rut,  das  aridere 
grün,  st>  daÜ  tue  hi'h  deckenden  Teile  in   weilier  Farbe   kontrustieren. 

Zur  klinischen  Bestinununp  des  Asti^jnatismus  leistet  diesr  Methode  hervor^ 
ragende  Dienste,  Kin  anden*s,  sehr  ^enaurs  I  Jphtbalnioineter  ist  das  von  Sutcüff; 
es  gestattet  in  einer  Stellung  lieide  Meridiane  zu  bestimmen. 

Eine  geringe  \V»ilbiings(bfferenz  ih*s  horiitontalen  und  vertikalen  Meridians 
ist  schon  normalerweise  vorhanden,  der  vertikale  pflegt  0,5— (>,7ri  l>  stärker  äu 
bleiben.  Uiese  geringe  iJifferenz  kinnnU  über  für  das  Sehen  des  Auges  nicht  störend 
in  lU'traeht.  Im  (le^enteil,  gar  k*'ine  IHBerenz  ist  fdt  schon  ein  Zeichen  eines 
leichten  (inversen)  Ijesarntastiginatisnius«  hei  dem  die  Vertikale  etwas  schwächer 
bricht  als  der  horizontale  Meridian. 


Fig,  34. 


Wir  yiitorsiiclH»ii  nunmehr  «lio  Ihirchsirhtifirkpit  iTrarisparenz^ 
der  Cnrnra,  ^t^ll^n  h^i.  ob  und  welche  Triihyii^eii  im  CJewebe  be- 
stehen; wir  achten  auf  etwaic^e  fiefäßne  tiliildii  ng* 

Neu  gebildete  flefäläe  in  fh-r  f'«>rneii,  wie  sie  hei  Keratitis 
sieli  oft  finden,  sind  großenteils  sehcm  mit  bhißem  Aü^e,  bei  Toe^es- 
lieht  nnd  hei  seitHeher  Belenclituri^  zn  sehen.  (Näheres  v^l.  Kapitel 
„Cur«ea*'K 

Zur  Beurteilung  sehr  feiner  Verändern n*,^en  empfiehlt  sieh  die 
Besiehtii^unif  mittels  verj^crö  Bern  der  (i  las  er.  Für  den  l'rak- 
tiker  ist  es  ausreiehend.  l»ei  der  seitliehen  lieleuehtinig  und  aueh  bei 
Tai^eslieht  außer  der  l^eleuehtenden  Linse  durch  ein  zweites  Konvex- 
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glas  oder  mit  der  Hartnackschen  Kugellupe  sich  das  Auge  unter 
Vergrößerung  anzusehen. 

[Die  Binokularlupen  und  Binokularmikroskope,  besonders 
die  von  Zeiss,  welche  in  Augenkliniken  Verwendung  finden,  geben 
ausgezeichnet  klare,  gut  beleuchtete  Bilder.  Es  ist  sogar  möglich, 
die  Blutzirkulation  in  den  Bindehautgefäßen  und  in  neu- 
gebildeten Homhautgefäßen  in  vivo  zu  studieren.] 

Wir  gehen  nunmehr  über  zur 

Untersuchung  an  der  Lampe. 

Auch  die  weitere  Untersuchung  des  Augapfels  muß 
unbedingt  in  durchaus  methodischer  Reihenfolge  geschehen, 
wenn  man  nicht  Zufälligkeiten  und  Irrtümern  sich  aus- 
setzen will.  Es  ist  unabweislich  nötig,  daß  man  sich  zuerst 
über  die  vorderen  Teile  und  über  die  brechenden  Medien 
eine  vollständige  Übersicht  verschafft,  bevor  man  zur  Be- 
sichtigung des  Augenhintergrundes  schreitet;  sonst  wird 
man  Erscheinungen,  welche  auf  Medientrübungen  beruhen, 
ganz  falsch  lokalisieren  und  deuten! 

Es  empfiehlt  sich  dringend,  sich  an  eine  einzige  ganz  be- 
stimmte Reihenfolge  in  der  Untersuchung  zu  gewöhnen  und  diese 
bei  jedem  Kranken  zu  befolgen,  auch  wenn  man  von  vornherein 
besonders  an  ein  bestimmtes  Leiden  denkt.  Nur  so  ist  man  sicher, 
nichts  zu  vergessen,  nur  so  wird  man  auch  all  die  wichtigen  Anhalts- 
punkte gewinnen,  welche  uns  oft  weit  über  das  Gebiet  der  augen- 
blicklichen Beschwerden  hinausführen  können. 

Eine  empfehlenswerte  Reihenfolge  ist: 

1.  Fokale  (seitliche  Beleuchtung  der  Cornea,  der  Vorder- 
kammer, der  Iris,  der  Pupille  (Reaktionsprüfung!),  dorLinse. 

2.  Durchleuchtung  der  Augenmedien  mit  dem  Augen- 
spiegel. Augenleuchten,  Feststellung  und  Lokalisation  tiefer 
Trübungen,  Ableuchten  der  Peripherie  bei  bewegtem  Auge. 

3.  Bestimmung  der  Refraktion  mit  dem  Augenspiegel: 

a)  Skiaskopie  (Schattenprobe).  Feststellung,  ob  Myopie 
besteht  und  welcher  Grad  (annähernd). 

b)  Bei  Nichtmyopen  Unterscheidung  von  Emme- 
tropie  und  Hyperopie:  Bei  Hyperopen  sieht  man  mit 
dem  Augenspiegel  bereits  aus  größerer  Entfernung  ohne 
Konvexlinie  Teile  des  Augenhintergrundes  deutlich. 

4.  Betrachtung  der  Einzelheiten  an  Papille,  Macula, 
Peripherie  mittels  des  umgekehrten  Bildes,  eventuell 
zur  Ergänzung  das  aufrechte   Bild. 


1.  Fokale  (seitliehe)  Beleuchtung. 

Wir  bedienen  uns  zunächst  der  fokalen  (seitlichen)  Beleuch- 
tung, indem  wir  im  Dunkelzimmer  den  Patienten  neben  eine  Lampe 
setzen.     Wir  konzentrieren  nun  mit  starker  Konvexlinie  das  Bild  der 
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Lampt^ifkinme  auf  fleii  zu  untersuchenden  Teil  des  Auges  (Fig.  36) 
indem  wir  in  die  Verbindun<^i>linie  /^wisehen  Lampe  und  Auge  die 
Linse  senkrecht  einsehalten.  Man  hält  dieselbe  ndndestens  um  ihre 
Brennweite  vrnii  Auf^e  entfernt,  uieht  zu  fern  und  nicht  zu  nah,  und 
führt  nun  das  Liehthilt]  über  die  Hornhaut,  indem  man  das  Auge 
in  die  verschiedenen   Richtungen  blicken  läßt. 

Die  Lampe  darf  nicht  zu  nahe  stehen,  damit  die  Linse  das  Licht 
bis  zum  Auge  hin  zu  vereinigen  vermag.  Steht  die  Lampe,  wie  meistens, 
links  vr*m  Patienten,  so  führt  man  die  Knnvexlinie  mit  der  rechten 
Hand;  muß  die  Lampe  rechts  vom  Patienten  stehen,  mit  der  linken. 

Wir  beginnen  nüt  der  Cnrnea, 


A 


■  /  .r^ 


/ 


Fig,  ii5.     Seithche  (fokale)  J^eloacbtung» 


Die  W  ö  1  b  u  n  g  u  u  d  i\  1  ä  1 1  e  tl  e  r  ( >  b  e  r  f  1  ä  c  h  e  wird  n och nials 
auf  die  in  A^'ü  vorigen  Seiten  iTörterten  Kinzelheiteu  untersucht,  und 
wir  bi^arhten  d<ibei  das   Renexbihichen  der  FlaniTiu\ 

Die  Durchsichtigkeit  der  normah^n  Cornea  ist  bis  an  den 
koujunkfivalen  Limbus  derart,  daß  bei  konzentrierter  seitlicher 
Belichtung  nnttels  Lampe  und  einer  starken  Konvexlinse  (Brenn- 
punkt des  Fhimmeid)ildes  gerade  in  der  Cornea!)  das  Hnrnhnutgew<*be 
nur  durchscheinend  ganz  zart  i^raulich  aufleuchtet.  Wir  führen  die 
Beleuehtun*(slinie  bin  und  her  und  beachten,  ob  in  diesem  srranen  Sehein 
vielleicht  stärker  gesättigte  Trübungen  auftreten,  die  wir  als- 
dann für  pathologisch  zu  halten  haben.  Dabei  läßt  man  das  Auge 
n a eh  v e r s e h i e d e n e  n  R i c h  t  u n g e n  b  1  i c k e n ,  u m  die  ei n zel ne n 
Teile  der  Hornhaut  und  etwa  in  ihnen  gelegene  Trübungen,  Fremd- 
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körper  auf  dem  verschiedenen  Hintergrund  der  Iris  und  der  Pupille 
sich  abheben  zu  lassen^).  Bei  diesem  Verfahren  sind  auch  die  zartesten 
Trübungen  erkennbar,  während  bei  der  einfachen  Besichtigung  bei 
Tageslicht  und  ebenso,  wenn  man  die  Linse  zu  nahe  oder  zu  weit  ab- 
hält und  nur  im  Zerstreuungskreise  beleuchtet,  die  feineren  Flecke  und 
Infiltrate  leicht  übersehen  werden. 

Wir  beachten  dabei  die  Form  der  Trübungen:  strichförmig  scharfe,  strah- 
lige  sprechen  für  traumatische  Entstehung,  unregelmäßig  rundliche  für  ent- 
zündliche, wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  daß  Entzündungen  und  Ge- 
schwüre sich  auch  an  Verletzungen  anschließen  können.  Radiäre  durchscheinende, 
vom  Rande  ausgehende,  bandartige  Trübungen  sprechen  für  skrofulösen  Ursprung 
(Kerat.  fasciculosa),  baumartig  verästelte  (Kerat.  dendritica)  für  einen  Herpes 
febrilis  corneae.    (Näheres  vgl.  Abschnitt  „Cornea".) 

Wir  unterscheiden  sodann,  ob  ein  frischer  oder  ein  abgelaufener  Prozeß 
vorliegt  (vgl.  „Cornea"). 

Auch  für  die  Unterscheidung  zwischen  frischem  Infiltrat  und  älteren  Flecken 
ist  das  Fluoreszein  insofern  nützlich,  als  Narben  sich  nicht  färben,  während 
Infiltrate  mit  defektem  Epithel  die  Farbe  annehmen.  Nicht  epithelentblößte  frische 
Infiltrate  färben  sich  allerdings  auch  nicht  immer. 

Als  Hornhauttrübungen  erscheinen  auf  den  ersten  Blick  auch  die  der  Hinter- 
fläche aufliegenden  Präzipitate  (Niederschläge  aus  dem  entzündlich  veränderten 
Kammerwasser  bei  Entzündungen  der  Iris  und  des  Ziliarkörpers.  Näheres  vgl. 
Abschnitt  „Erkrankungen  der  Uvea").  Sie  sind  als  solche  erkennbar  an  ihrer 
tiefen  Lage,  an  ihrer  Lokalisation  besonders  im  unteren  Teile,  wo  sie  gern  sich 
in  Form  eines  gleichschenkeligen  Dreieckes  anordnen,  dessen  Spitze  nach  der  Horn- 
hautmitte hin  liegt.  Die  Präzipitate  erscheinen  zumeist  als  feine  Punkte,  oft 
bräunlich  gefärbt.  Stäubt  man  ein  wenig  Kalomel  auf  die  Oberfläche  der  Horn- 
haut, so  wird  die  tiefere  Lage  der  Präzipitate  noch  deutlicher.  (Sehr  schön  sind 
sie  auch  mit  dem  Lupenspiegel  bei  der  Durchleuchtung  zu  sehen.) 

Wie  tief  eine  Trübung  ins  Hornhautgewebe  reicht,  läßt  sich  meist  schon  aus 
ihrer  Sättigung  schließen.  Ob  sie  die  Hornhaut  durchbohrt,  ob  eine  Perfora- 
tion vorhanden  ist  oder  war,  erkennt  man  in  frischen  Fällen  am  Fehlen  der  Vorder- 
kammer, oft  auch  an  einem  Vorfall  der  Iris;  an  älteren  sehr  oft  daran,  daß  die  Iris 
angelegt,  bzw.  eingeheilt  ist  (vordere  Synechie).  Man  wird  auf  das  Bestehen 
solcher  Adhäsionen  hingewiesen  durch  Verziehung  der  Pupille,  V^erengerung  der 
Vorderkammer.  Zur  Erkennung  feiner,  fadenförmiger  Adhäsionen  muß  man  sorg- 
fältig schräg  visieren. 

Nach  einer  kleinen  Perforation  braucht  jedoph  nicht  immer  eine  vordere 
Synechie  zurückzubleiben;  besonders  fehlt  sie  oft,  wenn  die  Durchbohrung  der  Cornea 
im  irisfreien  Pupillargebiet  geschah.  Für  diese  Fälle,  wie  überhaupt,  ist  dann  von 
großer  Bedeutung,  ob  die  tiefen  Teile  hinter  der  Cornealäsion  Veränderungen  zeigen 
(Iriseinrisse,  Cataracta  traumatica,  Glaskörperverletzung  usw.).  Nach  zentraler 
Hornhautperforation  im  Verlauf  eiteriger  Geschwüre  bleibt  oft  umschriebene  vordere 
Polarkatarakt  bestehen.    (Näheres  vgl.  Abschnitt  „Verletzungen".) 

Neugebildete  Gefäße  vgl.  Abschnitt  „Cornea". 

Vordere  Kammer. 

Wir  besichtigen  bei  seitlicher  Beleuchtung  die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer.  Man  muß  sich  hüten,  zu  schnell  „Verengerung"  zu  dia- 
gnostizieren, weil  physiologische  Verschiedenheiten  vorkommen  (Enge 
bei  Kurzbau  [Hyperopie],  im  Alter;  Tiefe  bei  Myopie). 

Pathologisch  ist  es  in  der  Regel,  wenn  die  Vorderkammern  beider  Augen 
verschieden  tief  sind.  Unter  allen  Umständen  pathologisch  ist  es  auch,  wenn  eine 
Vorderkammerungleichmäßig  tief  ist;  wir  beobachten  das,  abgesehen  von  vorderen 

1)  Wie  dies  auch  schon  bei  der  Besichtigung  am  Tageslicht  ausgeführt  wird. 
Lehrbuch  der  Aufj^enheilkunde.    4   Aufl.  4 
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Synechien  und  partiellen  Vortreibangen  der  Iris  durch  Exsudation  bzw.  Verwachsnngs- 
abschnürung,  besonders  bei  Lageveränderungen  (Subluxation,  Ektopie)  der 
Linse.  Die  zurückgesunkene  Partie  der  Iris  zeigt  alsdann  bei  Bewegungen  Schlottern 
(Iridodonesis),  das  man  am  besten  sieht,  wenn  man  von  der  Seite,  fast  in  der 
Irisebene  das  Licht  einlallen  läßt. 

Bei  reifender  Katarakt  pflegt  die  Kammer  flacher  zu  werden  durch  die 
Quellung  der  Linse. 

Allgemeine  hochgradige  Verengerung  der  Kammer  läßt  an  Glaukom  (Druck- 
steigerung) denken;  bei  totalen  hinteren  Synechien  mit  ringförmiger  Vortreibung 
der  ganzen  Iris  ist  die  Kammer  nur  peripher  aufgehoben. 

Starke  allgemeine  Vertiefung,  bei  der  die  Irisfläche  oft  konkav  erscheint, 
sehen  wir  besonders  bei  totaler  Luxation  und  nach  Verlust  der  Linse  (Aphakie). 
In  der  Vorderkammer  kann  bei  Entzündungen  außer  den  oben  erwähnten 
„Präzipitaten"  fibrinöses  Exsudat  auftreten,  das  sich  bei  manchen  Formen,  be- 
sonders syphilitischer  Iritis,  Scheiben-  oder  linsenförmig  gestalten  kann.  Flüssige 
Beimengungen  senken  {sich  zu  Boden;  Blut,  das  sich  nach  Verletzungen,  be- 
sonders auch  nach  Kontusion  mit  Einreißen  der  Iriswurzel  (Iridodialyse)  und 
seltener  spontan  bei  Entzündungen  findet,  erscheint  als  Bodensatz  mit  horizon- 
talem Spiegel,  bleibt  bis  zur  Resorption  in  der  Regel  flüssig,  unter  Umständen 
(bei  aufgehobener  Filtration)  sogar  jahrelang.  Läßt  man  den  Kopf  seitlich  neigen, 
so  verschiebt  sich  ein  solches  Hyphaema.  Das  Gleiche  beobachtet  man  bei  der 
fiTtersenkung,  dem  Hypopyon,  das  bei  septischer  Keratitis  wie  bei  intra- 
okularen Infektionen  auftritt.  Es  ist  hierauf  Rücksicht  zu  nehmen,  wenn  man 
einen  Patienten  zuerst  in  aufrechter  Stellung  und  später  liegend  untersucht.  In 
letzterem  Falle  scheinen  kleine  Hypopyen  oder  Blutergüsse  oft  verschwunden; 
sie  sammeln  sich  aber  wieder  bei  aufrechter  Stellung,  große  scheinen  im  Liegen 
die  Kammer  vollständig  zu  füllen. 

Sehr  kleine  Eitersenkungen  bedürfen  genauer  Beobachtung  zu  ihrer  Er- 
kennung; man  sieht  die  Kreiskontur  der  Cornea  unten  scheinbar  eine  Spur  ab- 
geschrägt. Läßt  man  zwischen  Lidrand  und  unterem  Hornhautrand  sich  Tränen 
ansammeln,  so  erscheinen  solche  kleinen  Hypopyen  etwas  deutlicher  durch  die 
prismatische  Strahlenablenkung  in  der  Tränenflüssigkeit.  Auch  kann  man  durch 
Druck  unten  auf  den  Bulbus  solche  Bodensätze  ein  wenig  ansteigen  lassen. 

Iris. 

Die  mannigfaltige  Färbung  und  Zeichnung  der  Iris  ist  be- 
sonders bei  Lupenbetrachtung  sehr  deutlich  (vgl.  Kapitel  „Uvea''). 
Farbenunterschiede  (welche  angeboren,  oder  entzündlich,  oder 
atrophisch,  oder  siderotisch  [rostbraun,  bei  Eisensplitter  im  Auge], 
oder  hämorrhagisch  sein  können)  sind  besser  bei  Tageslicht  erkennbar. 

Vongrößter  Wichtigkeit  ist  Beurteilung  der  Form  und  Weite  der 

Pupille. 

Die  normalerweise  runde,  annähernd  zentral  gelegene  Pupille  wird 
bei  Anwesenheit  hinterer  Synechien  (Verwachsungen  zwischen  Iris 
und  Linse  bei  Iritis)  unregelmäßig  oder  zackig.  (Näheres  vgl.  Ab- 
schnitt „Uvea".) 

Entrundung  der  Pupille  ohne  hintere  Synechien  sehen  wir  nach 
Kontusionen,  wenn  der  Sphinkter  einreißt  (Mydriasis  traumatica), 
nach  partieller  Iris-Atrophie,  dann  auch  bei  Tabikern  und  Paralytikern 
(vielleicht  infolge  partieller  Lähmung),  in  letzterem  Falle  meist  mit 
einer  gewissen  allgemeinen  Enge  und  abnormer  Reaktion  kombiniert. 
Auch  die  glaukomatöse  Erweiterung  der  Pupille  ist  oft  etwas  oval, 
besonders  oft  nach  innen  oder  oben  innen. 

Angeborene  Anomalien  der  Pupille  vgl.  Abschnitt  „Miß- 
bildungen". 

•••.!••    •••  • •  •.      1 
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Bezüglich  der  Weite  der  Pupillen^)  (bei  mittlerer  Beleuchtung 
=  ca.  100 — 1100  Meterkerzen)  ist  zu  berücksichtigen,  daß  dieselbe 
physiologisch  verschieden  ist  (etwa  zwischen  2,75  und  4,75  mm):  relativ 
eng  sind  sie  beim  Neugeborenen,  bei  stark  Hyperopen,  im  höheren  Alter, 
relativ  weit  bei  älteren  Kindern,  bei  Kurzsichtigen.  Auch  im  übrigen 
können  sie  bei  den  verschiedenen  Menschen  verschieden  groß  sein  in 
ziemlich  erheblichen  Grenzen.  Die  mittlere  Weite  der  Pupillen  ist 
femer  abhängig  auch  von  der  Adaptation  des  Auges  an  die  jeweilige 
Beleuchtung;  bei  Tageslicht  nach  einem  Aufenthalt  von  15  Minuten, 
im  Dunkelzimmer  schon  nach  ca.  1  Minute,  hat  sich  die  Erregbarkeit 
des  Auges  so  weit  der  Beleuchtung  angepaßt,  daß  die  Pupille  nun  gleich 
mäßig  in  der  ihr  natürlichen  Weite  erscheint.  Will  man  also  genau 
entscheiden,  oder  messen,  ob  eine  Pupille  seit  der  letzten  Untersuchung 
ihre  Weite  geändert  hat,  so  muß  man  jedesmal  genügend  Zeit  zur 
Adaptation  lassen.  Für  die  Prüfung  der  Pupillen  in  der  täglichen 
Praxis  ist  jede  stärkere  Miosis  sowie  stärkere  Mydriasis  von  vornherein 
als  pathologisch  verdächtig. 

Bevor  wir  über  die  Natur  einer  Pupillenverengerung 
oder  Erweiterung  urteilen,  müssen  wir  natürlich  wissen, 
ob  nicht  ein  Miotikum  (Eserin,  Pilokarpin)  oder  ein  Mydria- 
tikum (Atropin,  Homatropin,  Skopolamin,  Kokain  usw.)  ein- 
geträufelt wurde.  Die  erste  Frage  muß  sich  immer  darauf  richten! 
Auch  die  innere  Darreichung  solcher  Mittel  muß  berücksichtigt  werden, 
wobei  man  sich  daran  erinnert,  daß  Nikotin  und  Opiate,  Morphium 
die  Pupille  verengern,  während  Belladonna,  Hyoszin,  Skopolamin  u.  a. 
mydriatisch  wirken,  freilich  auf  diesem  Wege  immer  auf  beide  Pupillen. 
Ebenso  werden  wir  vorher  nachsehen,  ob  nicht  durch  lokale  Ver- 
änderungen am  Irisgewebe  selbst  die  Weite  verändert  ist  (Mydriasis 
bei  Glaukom,  nach  Kontusion,  Miosis  bei  Verwachsungen). 

Im  allgemeinen  sind  bei  gleichmäßiger  Belichtung  die  beiden 
Pupillen  beim  Normalen  gleich.  Ungleichheit  (Anisokorie)  muß  uns 
sofort  auffallen  und  zu  besonders  sorgfältiger  Pupillen- 
reaktionsprüfung veranlassen;  es  ist  die  Anisokorie  oft  ein 
Wegweiser  zur  Feststellung  wichtiger  nervöser  Erkrankungen.  Es 
wäre  aber  falsch,  Ungleichheiten  immer  so  zu  beurteilen;  sie  kommen 
ausnahmsweise  physiologisch  vor,  so  bei  Verschiedenheit  der  Refraktion 
beider  Augen  (Anisometropie),  in  geringem  Grade  gelegentlich  auch 
ohne   das. 

Die  pathologische  Anisokorie  kann  beruhen  auf  Miosis  (Ver- 
engerung) der  einen  Seite.  Ein  Beispiel  ist  die  Sympathikus- 
lähmungsmiosis,  meist  kombiniert  mit  inkompletter  Ptosis;  dabei 
ist  die  Lichtreaktion  vorhanden,  wenn  auch  nicht  sehr  ausgiebig. 
Sehr  charakteristisch  aber  ist,  daß  2 — 4%  Kokain,  welches  nur  den 
vom  Sympathikus  innervierten  Dilatator  reizt,  dabei  keine  Erweiterung 
bewirkt.  (Dagegen  wirkt  bei  Sympathikuslähmung  oft  Adrenalin  er- 
weiternd, was  am  gesunden  Auge  nicht  eintritt.)  Miosis  ist  auch  oft 
bei  Tabes  und  Paralyse  an  einer  Anisokorie  beteiligt.  Auch  bei 
beiderseitiger,  aber  verschieden  starker  Miosis  (bzw.  llydriasis)  ent- 
steht Ungleichheit. 

1)  Zur  Messung  der  Pupillenweite  dienen  sogenannte  Pupillometer. 
Für  die  ärztliche  Praxis  reicht  es  aus,  die  Pupillenweite  bei  den  verschiedenen 
Präfungen  zu  schätzen  oder  sie  über  einen  Millimeterstab  zu  visieren. 

4* 
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Anisokorie  entsteht  ferner  dureh  Erweiterung,  Mfdriasis.  E& 
können  bei  einer  soleht'n  im  Spiele  sein: 

1.  Einseitige   llihUatorreizunj;  (sehr  seitens 

2.  S  p  h  i  n  k  t  e  r  I  ä  \i  m  u  n  g ,  die  oft  nii t  A kk (im ni oda t i< i n sl äh m 1 1 n ^ 
kombiniert  i?;t,  nicht  selten  auch  mit  anderen  Lähmungen  im  Bereieh 
des  Ükuhmiotorius.  Bei  Lähnums^  des  Sphinkter  ist  die  Reaktion  für 
alle  Reizqualitälen  beeiniräehti*^t  bzw.  erhisehen. 

Die  vürohergpiieode  E  r  w  i?  j  t  lm'  u  ii  g  der  1'  u  p  il  1  e  n  hei  p  s  y  i'  h  i  s  v  h  v  r 
Erregen  ng  benilit  vcii wiegend  darauf,  daß  vom  GrtiÜhirn  aas  <ler  Sphinktertunus 
aufgetioben  wird;  diese  Erweiterungen  pflegen  doppelseitig  zu  sein  und  keine 
Un^leii'hheit  zu  bedingen.  Dusselbe  gilt  auch  lür  die  Weite  und  Starre  der 
Pupillen  im  e  p  i  le  p  t  i  i^  e  hen  Anfall  {sehr  sehen  im  hysterischen,  etwus  häufiger 
bei  Katatonie). 

?Jieht  nur  bei  Anisokorie,  sondern  überhaupt  bei  jedem  Ange 
in  n  ü   e  i  n  e 

Prüfung  der  Puiiilleiirenktion, 

dt*r    Pupillenbewegung    unter    dem    Einfbjß    bestimmter,    gef*etz- 
niäüig  wirkender  Reize  v  o r ge  n  o  ni  m e  n    w e  r d e  n. 

Kliniseh  am  \viehtit^^ten  sind  folgende  bei  Normalen  naehweis^bare 
P  u  p  i  1 1  e  n  be  wegunge  n^ ): 

A.  Die  Verengerung  und  Erw^eifeerung  der  Pupille  unter  dem 
Einfluß  von  Beiich tnng  bzw.  nesehattung.  IJehtreakiton»  Der  Liebt* 
reiz  trifft  die  Retinol,  wird  aufwärts  {zentripetal)  in  *ier  optiseben  Ijnhn  weiter- 
geleitet  und  geht  dann  im  Reflexbogen  (zwischen  den  Kerngebieten}  auf  die  moto- 
rische {Äentrifugale)  Bahn  über,  welche  im  Ükulomotorius  via  (ianglifm  cihare  durch 
die  kurzen  Zibarnerven  zum  Sphincter  iridis  verläuft  [Flg,  3ti).    Die  Intensität  der 


1)  Für  die  klinisehe  Diagnostik  kommen  weniger  in  Betracht  folgende  Be- 
wegungen : 

Die  reflektorische  Erweiterung  bei  psychischer  Erregung,  bei  hef- 
tigem Schmerz,  in  geringerem  Grade  schon  bei  gesteigerfeer  Aufmerksamkeit.  Sie 
übertragt  sieb  wahr?icheiiilich  auf  Bahnen,  welche  von  der  Hirnrinde  zum  Sphiiikter- 
ientrum  verlaufen  (in  dem  Schema  =  Cf.)  und  den  Sphinktertonus  beeinflussen 
reyp.  ausschalten.  Bei  genauer  Besichtigung  mit  vergriiHernden  Lupen  ist  übrigens 
zu  erkennen,  daß  die  Py|>illen  unausgesetzt  kleinste  Bewegungen  ausführt.  Dies 
Phänomen  der  „Pupille nunruhe'  beruht  auf  den  ununterbrochen  wechselnden 
inneren  {|>sychischen.  inteilektuellen)  Reizen;  bei  verhbkienden  Personen,  besonders 
bei  der  Dementia  praecox  geht  diese  Piipdlenunruhe  oft  verloren,  natürlich  auch  bei 
Lähmungen  des  Sphinkters,  Mit  bloßem  Auge  ist  die  ,^Pupillenunrube*'  kauoi 
sichtbar  und  sie  stört  deshalb  die  Beurteilung  der  Bewegungen  auf  Lichtreiz  und 
bei  der  Naheeinstellung  nicht. 

Eine  eigentümliche  Reaktion  (Verengerung)  tritt  beim  Lidschhiß  ein  (Lid- 
fichlußreaktion  A*  v.  Graefes).  Sie  beruht  auf  einer  Miterregung  respektive 
einem  Reflex  von  Fazialis  aus  {"Anastomose  zwischen  Fazialis  und  Ganglion  ciliare?), 
und  kann  auch  bei  Pupillenstarre  inf<dge  Kern-  und  Stammlähmung  des  Okulo- 
motorius  noch  erhaJten  sein.  Man  läßt  einige  Sekunden  stark  schließen  und  be- 
obachtet bei  der  Öffnung,  ob  die  Pupille  weiter  wird. 

Auch  bei  galvanischer  Erregung  des  Optikus  tritt  eine  Pupillen- 
Verengerung  ein  (Bumkes  galvanischer  Liebtreflex),  zu  dessen  Beobachtung  es 
besonderer    Vorkehrungen  bedarf, 

(lelegentlich  kommen]  angeboren  eigentümliche  Kontraktionen  der  Pupille 
bei  Bulbusbewegungen  vor,  sehr  selten  auch  periodische  Krämpfe  im  Sphincter 
iridis  bei  angeborener  Ophthalmoplegie. 
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Lichtkontraktion  ist  physiologisch  verschieden,  indem  im  allgemeinen  Kinder  und 
jngendliche  Personen,  die  überhaupt  relativ  weitere  Pupillen  haben,  eine  relativ  leb- 
haftere, ausgiebigere  Reaktion  entwickeln.  Im  höheren  Lebensalter,  über  60  Jahre, 
wird  die  ja  meist  auch  enger  werdende  Pupille  träger  in  der  Reaktion,  die  Be- 
wegungsbreite kann  sogar  sehr  gering  sein.  Erloschen  ist  aber  auch  im  höchsten  Alter 
die  Reaktion  wohl  niemals.  Man  muß  aber,  um  diese  geringen  Reaktionen  nicht  zu 
übersehen,  besonders  sorgfältig  prüfen. 

Der  Lichtreiz  eines  Auges  veranlaßt  infolge  der   Halbkreuzung  auch  auf 
dem  zweiten  Auge  eine  Reaktion  (indirekte,  konsensuelle  Reaktion).     Des- 
halb ist  zuerst  jedes  Auge  für  sich  unter  Verdeckung   des   anderen  auf 
seine   eigene   direkte  Pu- 
pillenlicht kontraktion 
zu   prüfen;    dann    erst    läßt 
man    beide   Augen  frei    und 
prüft  indirekt  oder  kon sen- 
su eil,  d.  h.  man  beobachtet, 
wie  bei    Belichtung  und  Be- 
schattung der  einen  Seite  die 
andere  Pupille  sich  bewegt. 

Ist  die  direkte  und  die 
indirekte  Lichtreaktion  ge- 
prüft, so  vergleicht  man  da- 
mit die  Bewegung  der  Pu- 
pillen bei  der  Naheeinstcl- 
lung. 

B.  Die  normale  Pupille 
verengt  sich  bei  der  Kon- 
vergenz und  derAkkom- 
m  o  d  a  t  i  o  n  (Nalieeinstel- 
liin^reaktion,  Konver- 
genzreaktion). Es  ist  das 
eine  Mitbewegung,  der  In- 
nervationsreiz  springt  von 
dem  Konvergenzzentrum  auf 
die  Sphinkterkerne  über. 

Eine  Störung  der  Licht- 
reaktion  kann  liegen 

1,  an  einer  Verände- 
rung in  der  Retina  oder  der 
Sehbahn  (zentripetale 
Bahn),  also  an  einer  Seh- 
störung; 

2«  an  einer  Unter- 
brechung des  Reflex- 
bogens,  d.  h.  der  Verbin- 
dung zwischen  optischer  und 
motorischer  Bahn  im  Kern- 
gebiet.    Dieser  Fall  ist  anzu- 


Fig.  36.  Vereinfachtes  Schema  der  Pupillenreflexe. 
G  e  l  b  =  optische  zentripetale  Bahn  und  Reflex- 
bogen. Gl.  gen.  lat.  =  Ganglion  geniculatum  laterale, 
Rot  =  zentrifugale  motorische  Bahn  fürdenSphincter 
iridis;  N.  N.  III  =^  Nucleus  N.  oculomot.,  N.  111= 
Nervus  oculomot.  Blau  =  Sympathikusbahn,  für 
den  Dilatator  iridis;  Psychoreflexe  =  Vermutete  zen- 
trifugale Bahn  vom  Cortex  zum  Sphinkterzentrum. 

nehmen,  wenn  trotz  vorhan- 
denen Sehvermögens  und  obwohl  der  Sphincter  iridis  an  sich  beweglich  ist,  doch 
die  Belichtung  keine  Kontraktion  hervorzurufen  vermag; 

3.  an  einer  Veränderung  der  motorischen  Bahn  im  Okulomotorius, 
Ganglion  ciliare  und  den  Ziliarnerven  (zentrifugale  Bahn),  also  an  einer  Läh- 
mung  des   Sphincter   iridis. 

ad  1*  Störung  der  Lichtreaktion  durch  Veränderung  der  zentri- 
petalen (sensorischen)  optischen  Bahn.  In  einem  nicht  sehenden  Auge  in- 
folge Erkrankung  des  Optikusstammes   oder  seiner  intraokularen  Ausbreitung  er- 
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lischt  natürlich  die  eigene  direkte  Lichtreaktion  (amaurotische*)  Starre). 
Dagegen  ist  die  Pupille  auch  eines  völlig  blinden  Auges  durch  Lichtreiz  des  anderen 
Auges,  wenn  dieses  sieht,  noch  indirekt  (konsensuell)  erregbar.  Doppelseitige  Er- 
blindung hebt  natürlich  die  direkte  und  die  indirekte  Lichtreaktion  der  Pupillen  auf. 

Hei  der  amaurotischen  Starre  ist  nur  die  Lichtreaktion  beeinträchtigt.  Bei 
der  Naheeinstellung  (Konvergenz)  ziehen  sich  auch  die  Pupillen  blinder  Augen 
zusammen. 

Nicht  immer  gehen  Lichtempfindung  und  Lichtreaktion  der  Pupille  ganz 
gleichen  Schritt,  und  es  gibt  ausnahmsweise  Sehstörungen  durch  Erkrankung  von 
Netzhaut  oder  Sehnerv  mit  erloschener  eigener  Lichtreaktion,  aber  noch  Resten  von 
Lichtempfindung  und  umgekehrt.  Die  in  letzteren  Fällen  noch  erhaltene  Pupillar- 
reaktion  ist  aber  fast  immer  doch  sehr  herabgesetzt.  Mäßige  Herabsetzungen  des 
Sehens  brauchen  die  Pupillarreaktion  überhaupt  noch  nicht  zu  beeinträchtigen; 
sogar  bei  reifer  Katarrakt  (Linsentrübung)  tritt  noch  deutliche  Kontraktion  bei 
Helichtung  ein,  vorausgesetzt,  daß  es  sich  um  einen  inkomplizierten  Star  und  nicht 
um  gleichzeitige  schwere  Veränderungen  in  Retina  und  Sehnerv  handelt. 

Hei  starker  (lesichtsfeldeinengung,  großen  (Jesichtsfelddefekten  infolge  intra- 
okularer oder  Sehnervenerkrankung  gibt  die  Belichtung  der  nicht  sehenden  Netz- 
hautpartie eine  geringere  Reaktion,  als  die  der  sehenden.  In  ausgesprochener  Weise 
aber  nicht  immer,  ist  eine  solche  regionäre  Lichtreaktion  auch  bei  Hemianopsien 
in  der  sehenden  Hälfte  vorhanden,  während  sie  in  der  blinden  fehlt  (hemi- 
anopische  Starre),  vorausgesetzt,  daß  der  Grund  der  Hemianopsie  unterhalb  des 
Reflexbogens  (fhiasmaerkrankung,  Traktusläsionen)  liegt.  Man  muß  zur  Prüfung 
hemianopischer  Reaktion  bei  ruhigem  Blick  unter  gleichem  Winkel  die  beiden  Netz- 
hauthälften abwechselnd  gleich  stark  belichten. 

Wenn  eine  Sehstörung  oberhalb  der  Optikuskerne,  also  oberhalb  des  Corp. 
geniculatum  in  der  Sehstrahlung  oder  in  der  llirnrinde  ihren  Sitz  hat,  so  kann  die 
Lichtreaktion  erhalten  bleiben;  das  beobachtet  man  besonders  bei  zentralen  Er- 
blindungen infolge  von  Urämie;  ebenso  reagieren  bei  gleichnamigen  Hemianopsien 
infolge  von  Hemisphärenerkrankung  die  Pupillen  auch  bei  Belichtung  der  blinden 
Hälften. 

ad  2.  Störung  der  Lichtreaktion  durch  L'nterbrechung  des 
Reflexbogens.  Line  solche  rein  „reflektorische  PuiilllenKlarre*'  nehmen  wir  an, 
wenn  an  einem  sehenden  Auge  nur  die  direkte  und  i n d i r e k t e Lichtreaktion 
fehlt,  die  Naheeinstellun?  (Konvergenzreaktion)  aber  normal  erhalten  ist. 

Mit  dem  Vorhandensein  der  Konvergerizreaktion  ist  nämlich  in  einem  solchen 
Falle  bewiesen,  daß  die  zentrifugale  motorische  IJahn  an  und  für  sich  leitungs- 
fähig ist  und  daß  der  Sphincter  iridis  funktionieren  kann.  Da  andererseits  auch 
die  optische  Bahn  leitet  (wie  aus  dem  vorhandenen  Sehvermögen  hervorgeht),  so 
kann  die  Unbeweglichkeit  bei  Belichtung  nur  daran  liegen,  daß  die  beiden  an  sich 
leitungsfähigen  Reflexschenkel  die  Verbindung  verloren  haben,  daß  der  Reflex- 
bojEcen  zwischen  den  Kernen  unterbrochen  ist. 

Diese  Form  der  Reaktionsstörung  ist  meist  d(»ppelseitig;  sie  wird  speziell  als 
„reflektorische  Pupillenstarre"  oder  „Argyll  Robertsonsches  Phänomen" 
bezeichnet.  Gerade  diese  Art  der  Starre,  der  eine  Zeit  der  Trägheit  vorangehen 
kann,  und  die  sich  häufig  mit  Miosis,  Ingleichheit  und  Entrundung  der  Pupillen 
kombiniert,  besitzt  eine  außerordentliche  allgemein  diagnostische  Bedeu- 
tung (besonders  für  Tabes,  Paralyse,  Lues  cerebrospinalis).  Die  reflektorische 
Starre  ist  fast  immer  doppelseitig.  Sehr  selten  nur  ist  sie  Folgezustand  einer 
peripheren  Okulomotoriuslähmung,  eines  Schädeltrau mas  u.  a.  (vgl.  A llge mein- 
er krank  ungenV 

(Bei  dieser  reflektorischen  Lichtstarre  ist  fast  regelmäßig  auch  die  reflekto- 
rische Erweiterung  bei  Schmerz  und  psychischer  Erregung  erloschen.) 

1)  ,,Amaurose"  bedeutet  völlige  Blindheit.  .,Ambly(>pie"  =■■  Sehschwäche. 
Für  Fälle  von  F^rblindung,  wo  der  Augenspiegel  keinen  Aufschluß  gibt,  kann  die 
Störung  der  direkten  Lichtreaktion  entscheidend  sein  für  organische  Störung  im 
retrobulbären  Sehnerven  gegenüber  einer  Hysterie  oder  Simulation. 
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ad  8.  Störung  der  Lichtreaktion  durch  Veränderungen  der 
zentrifagalen,  motorlsehen  Bahn.  Lähmung  des  Sphincter  iridis.  Die  Pupille 
ist  dabei  erweitert  und  Jede  Art  der  Pupillenbewegung,  die  Lichtreaktion,  sowohl 
wie  die  Konvergenzrekation,  ist  gestört.  Eine  Leitungsstörung  im  moto- 
rischen, absteigenden  Reflexschenkel,  Sphinkterlähmung  tritt  bei 
Lähmung  der  zur  Iris  gehenden  Okulomotoriusfasern  ein,  wie  sie  wohl  isoliert 
(Ophthalmoplegia  interna,  besonders  Kernlähmung),  als  auch  zusammen  mit 
Paresen  der  äußeren  Okulomotoriuszweige  (besonders  periphere  Stammerkrankung) 
vorkommt  (vgl.  das  Kapitel  „Motilitätsstörungen").  Auch  bei  akuter  intraoku- 
larer Drucksteigerung  (Glaukom),  nach  Kontusionen  (Sphinkterrisse,  traumatische 
Mydriasis)  und  unter  der  Einwirkung  von  Giften  (Atropin  und  andere  Mydriatica) 
wird  der  Sphinkter  gelähmt. 

Bei  Ausheilung  einer  Okulomotoriuslähmung  mit  Lähmung  des  Sphincter 
iridis  kehrt  manchmal  zuerst  oder  allein  die  Konvergenzreaktion  der  Pupille  wieder, 
während  die  Lichtreaktion  dauernd  fortbleiben  kann.  Doch  läuft  in  solchen  (häufiger 
einseitigen)  Fällen  im  Gegensatz  zu  der  typischen  „reflektorischen  Starre"  die  Kon- 
vergenzreaktion meist  deutlich  verlangsamt  ab,  die  Pupille  zieht  sich  nur  allmählich 
zusammen  und  pflegt  sich  auch  verlangsamt  zu  erweitern  (myotonische  Bewegung). 

[Natürlich  können  die  verschiedenen  Arten  der  Reaktionsstörung  sich  mit 
einander  kombinieren;  doch  spielen  solche  Kombinationen  keine  große  Rolle  und 
lassen  oft  eine  genauere  Analyse  nicht  zu.  Bei  einseitiger  Erblindung  mit  amau- 
rotischer Starre  ist  eine  gleichzeitige  reflektorische  Pupillenstarre  dann  anzunehmen, 
wenn  auch  vom  anderen  sehenden  Auge  aus  die  konsensuelle  Reaktion  nicht  zu 
erzielen  ist,  während  bei  Konvergenz  der  Sphinkter  auch  des  blinden  Auges  sich 
kontrahiert. 

In  seltenen  Fällen  wechselt  die  Weite  einer  Papille  von  selbst  sehr  erheb- 
lieh,  auch  bei  konstanter  Beleuchtung  (Hippus).  Ein  ähnliches  seltenes  Phänomen, 
das  wie  der  „Hippus"  bei  organischen  Hirnkrankheiten  sowohl  wie  bei  funktionellen 
Neurosen  vorkommen  kann,  ist  die  „springende  Mydriasis",  bei  der  das  eine 
Mal  die  eine,  das  andere  Mal  die  andere  Pupille  die  weitere  resp.  engere  ist.  Springende 
Mydriasis  wird  bei  einseitiger  Lichtstarre  vorgetäuscht,  wenn  bei  wechselnder  Be- 
leuchtung untersucht  wird,  da  von  letzterer  nur  immer  die  eine  (normale)  Pupille 
beeinflußt  wird. 

Wenn  in  sehr  seltenen  Fällen  bei  der  Belichtung  die  Pupille  weiter  wird 
(paradoxe  Lichtreaktion),  so  handelt  es  sich  darum,  daß  Patienten  mit  reflek- 
torischer Pupillenstarre  während  der  Beschattung  in  die  Nähe  fixierten,  und  daß 
sie  jetzt  unter  dem  Einfluß  der  Blendung  abspannen  und  in  die  Ferne  einstellen, 
oder  daß  die  Pupille  sich  nach  momentaner  Kontraktion  (erschöpft)  wieder  er- 
weitert.] 

Technik  der  Pupillarreaktionspriitung. 
1.  Liehtreaktion.  Man  wird  bei  Tageslicht  beginnen,  indem 
man  den  Kranken  gegen  das  Fenster  in  die  Ferne  blicken  läßt,  beide 
Augen  mit  der  Hand  bedeckt  und  abwechselnd  die  eine  Hand  fort- 
nimmt. Erhält  man  dabei  lebhafte  und  deutliche  Reaktion,  so  kann 
man  sich  damit  begnügen.  Bleibt  sie  aus  oder  ist  sie  träge  und  undeut- 
lich, so  muß  die  Prüfung  im  Dunkelzimmer  vervollständigt  werden. 
Hier  wird  man,  wenn  man  tiefschwarze  Beschattung  mit  konzen- 
triertem Lampenlicht  wechseln  läßt,  auch  geringfügige  Bewegungen 
der  Pupille,  die  vielleicht  im  diffusen  Tageslicht  kaum  oder  nicht 
sichtbar  waren,  erkennen;  so  die  schon  physiologisch  bei  manchen 
alten  Leuten  geringe  Reaktion,  ferner  Reste  von  Lichtreaktion  bei 
zunehmender  Starre  usw.  Jedenfalls  darf  man  ein  völliges  Erlöschen 
der  Reaktion  erst  behaupten,  wenn  man  im  Dunkelzimmer  mit  Lampen- 
beleuchtung geprüft  hat.  Die  Prüfung  der  Reaktion  im  Dunkelzimmer 
ist  auch  deshalb  ergiebiger,  weil  das  an  die  Dunkelheit  sich  adaptierende 
Auge  empfindlicher  und  weil  die  Pupille  im  Dunkeln  nach  kurzer  Zeit 
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erheblich  weiter  wird.  Es  i^t,  wie  )>vlnm  erwähnt,  ans  diesem  Grunde 
zu  beachten,  daß  bei  wiedfTholten  Prüfungeu  die  gleieheu  Versuehs^ 
bediügungen  bestehen;  es  wäre  z.  B.  fakch,  das  eine  Mal  den  Kranken 
vor  der  Prüfung  einlege  Zeit  im  Dunkelziranier  zu  lassen,  das  näehi^te 
Mal  aber  ihn  zu  prüfen  unmittelbar  nach  einer  blendenden  Belichtung, 
z.  B,  einem  Wege  iU)er  ein  Sehneefekl 

Prüft  man  an  der  Lampe,  &u  hält  man  ein  Auge  zu  und  läßt 
in  der  Richtung  der  Lampenflamme  bzw,  an  der  Lampen- 
f lamme  vorbei  ruhig  in  die  Ferne  blicken  (Fig.  All  Diei«e 
Ferneinstellung  ist  notwendig,  damit  nicht  sehon  zu  Beginn  der 
Lichtprüfung  eine  Konvergenz-  oder  Akkommudationskontraktion  ein- 
getreten ist,  die  natürlich  das  Spiel  der  Liclitreaktii*n  beeinträchtigt. 
Man  muß  den  Kranken  immer  wieder  zur  Ferneinstelhing  ermahnen. 


a)  l,  Akt.  h)   li,  Akt. 

flg.  37.     Prüfung  der  direkten  Liclitreaktlon. 

y  =  Gegifud  der  Lichtqtioll«.     iti  Fig.  m  bt  die  fUM  Lidupaltv  durch  df^ti  Sebiilt«*D  ^p&  Linse tiraiifles 
Tfittunkell ;    in  F\g,  b  der  Bfennputikt   auf»  Auge  gi'worfrn. 

auch  darauf  achten,  daß  nicht  im  Moment  der  Belichtung  eine  Nahe- 
einstellung eintritt,  die  natürlich  eine  IJchtreaktitm  vortäuschen 
könnte.  Wir  lassen  in  der  Riehtyng  der  Flamme  lilieken,  damit  das 
Licht  bei  der  Belichtung  die  reflexempfindüehereii  zentralen  Teile 
trifft.  In  die  Flamnu'  selbst  sehen  zu  lassen,  ist  weniger  gut,  weil  dabei 
in  dem  Bewußtsein  der  Einj^lelluug  auf  die  nahestehende  Lampe 
von  manchen  konvergiert  und  akkimmdiert  wird. 

litt  die  Ferneiustelliing  in  der  genannten  Richtung  geschehen, 
dann  beschattet  mau  tief  (mit  dem  Schatten  einer  breiten  Linien- 
einfai^sung  oder  auch  mit  der  Hand)  die  gauxe  Lidspalte  und  die 
Lidbaut  (Fig.  37).  (Es  ist  das  sehr  zu  beachten;  denn  wenn  man  vor 
der  Belichtung  der  PupiUe  etwa  schon  die  Sklera  und  die  Ijenaeh- 
harte  Lidhaut  behMichtvl,  so  wird  eben  schon  vor  der  Pupillarbelich- 
tiing  eine  Kontraktion  der  Pupille  angereiht,  da  aueh  durch  die  Sklera 
iiutl  ilie  Lidhaut  etwas  Licht  ins  Auge  eindringt/)  Vim  dieser  tiefen 
Beschattung  des  in  die  Ferne  eingestellten  Auges  ausgehend  wirft 
man  nun  durch  Verschiebung  der  Linse  plötzlich  Lieht  in  die  Pupille 
(Fig.  37).  und  wiederliolt  einige  Male  den  Versuclj.     Tritt  keine  Korj- 
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traktion  ein,  so  ist  die  Pupille  jedenfalls  liehtstarr.  In  gleicher  Weise 
wird  nun  das  andere  Auj^e  geprüft.  (Zu  feineren  Verp^leiehen  und  zur 
Feststellung  geringer  Reaktionsstünrngen  kann  man  dann  aueh 
geh wäeh e re    Belieh t u ngs ii  n tersehie de   wähle n. ) 

Alsdann  wird  bei  Freilassung  beider  Augen  abwechselnd  belichtet 
und  beschattet  und  die  indirekte  Reaktion  festgestellt. 

Man  kann  die  Prüfung  der  Lichtreaktiun  auch  in  der  Weise 
ausfuhren,  daß  man  die  Lampe  (wie  zur  Ophthalmoskopie)  seitlich 
hinter  den  Kopf  des  Pattenteu  stellt,  st>  daß  sein  Uesicht  im  Schatten 
ist.  Man  läßt  den  Patienten  ruhig  in  die  Ferne  blicken  und  wirft  jetzt 
plötzlich  mit  dem  dicht  neben  die  Eixierlinie  gehaltenen  Augen- 
spiegel Licht  in  die  Pupille,  abwechselnd  rechts  und  links. 

2.  Jetzt  schheßt  sich  fli**  Prüfung  der  Naheeinstelluiigsreaktioti 
(Konvergenzreaktion)  au;  Man  läßt  den  Kranken  mit  beiden 
Augen  ruhig  wieder  wie  vorhin  in  die  Ferne  blicken,  während  das  Ge- 
sicht gleichmäßig  beleuchtet  ist.  Dann  läßt  mau  plötzlich  einen  in 
einer  Entfernung  von  etwa  10-15  cm  —  nicht  unmittelbar  vor  seine 
Naae  —  ihm  vorgehaltenen  GegentitHnd  fixieren.  Unter  normalen  Ver- 
h&ltnl'itsen  zieht  sich  dabei  die  F*upiüe  prompt  zusamnum.  Am  besten 
ist  eg,  die  eigene  Hand  des  Patienten  bzw.  einen  Finger  des 
Patienten,  den  man  drückt,  als  (*bjekt  für  die  Naheeinstellung  fixieren 
zu  la.s8en  (Fig.  38).  Der  Impuls  ist  dann  ein  doppelter,  ein  optischer 
und  sensiblen  Selbst  widerstrebende,  stupide  Menj^chen  pflegen  auf 
diese  Methode  hin  eine  Einstellung  auf  ihren  eigenen  Finger  vorzu- 
nehmen, was  gerade  für  Paralytiker  und  andere  Psychopathen  von 
Wichtigkeit  ist.  Auch  deshalb  ist  eine  intensive  Anregung  wichtig, 
weil  huhe  Myopen  und  Menschen  mit  Insuffizienz  der  Konvergenz 
nicht  selten  bei  der  Einstellung  in  die  Nähe  statt  der  Konvergenz  nur 
eine  gleichsinnige  Bewegung  machen  und  nur  ein  Auge  einstellen. 
Dabei  kann  dann  die  Konvergenzreaktit>n  dt^  Pupille  i^cheinbar  fehlen. 
Eine  kräftige  Anregung,  den 
eigenen  Finger  oder  z.  B. 
den  Sekundenzeiger  der  Fhr 
zu  fixieren,  gibt  auch  in 
solchen  Fällen  die  Anregung 
zur  Naheeinsteilung. 

fHe  Prtitutig  (ier  reflek- 
torischen ErwtMterurig  der 
Plipille  auf  sensible  und  psy- 
chische ReJÄC  geHtliirlU  durch 
plötzliche,  uTier  wertete  starke 
Fariidisienin^  einer  IvMrenutiit, 
durcliXiideistiche,  durch  Schreck, 
plötzliclie  iik  US  tische  Heize  üüw. 
In  der  Fritxis  kann  mau  ;mf 
dieiien  Versmch  verztcliten. 

Ausgezeichnet  bssen  sich  im  lUinkelzicnmer  ditr  Feinheiten  der  Pupillar* 
bewegungen  unt^'r  der  binokularen  Lupe  beobachten;  natürlich  kummt  djis  nur  für 
KUniken  in  Betracht 

Ltnt»e.    Katarabtuntersüfhung. 

Nach  der  Prüfung  der  Pnpillenreaktiun  betrachten  wir  die  Farbe 
der  Pupille;  sie  ist  gewöhnlich  tiefs^chwarz»  bei  konzentrierter  seit- 
licher Befeuchtung  leuchtet  aber  auch  die  nurmale  Linse  zart  gr.'Hil!ch. 


Fig.  38,    Prüfung  der  N all eein siel lungareaktion, 
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Bei  älteren  Personen  ist  dws^^  grauliclip  Aufli?iicliteii  etwas  stärker  und  bei 
weiter  Pupille  oft  schon  bei  Tageslicht  berniTkbar.  Diesen  Altersreflex  der  Linse 
^o\\  man  nicht  mit  Katarakt  (grauem  Star)  verwechseln.  Die  Kntseheidung  liefert 
die  Durehleuehtung  mit  dem  Spiegel  |S,  5^),  welclu'  hei  Katarakt  Schatten, 
bei  reinem  Altersri^flex  klares,  rotes  Lieht  ergibt'). 

Bei  echter  Katarakt  siebt  man  entweder  in  der  Liiisenrinde  radiär  ge- 
richtete Streifen  i»der  Fleckchen,  meist  ac|Uiitnrial  beginnend,  allmählich  immer  dichter 
werdend,  oder,  was  seltener  ist,  eine  mehr  diffuse  zentrale  oder  perizentrale  Trübung. 

Cber  die  Formen  und  Stadien  des  Stars  vgl.  Abschnitt  ,>Linse". 

Zu  fiTtiT  genauen  Stardiat^nose  i^t  F^weiteriin«:  d«^r 
Pupilli/^)  und  außer  tli^r  siMtlicheii  Beleuchtung  aueh  die 
Untersuchung:  im  durelifallencien  Licht  mit  dem  Auj^en- 
spiegel  durchaus  erforderlich.  Es  Ist  kein  Star  vorhanden  wenn 
das  durchfallende  Licht  besonder;^  de«  Planspiegels,  ganz  schattenlos 
bleibt;  kein  Star  ist  vollsteandicj  trübe  (,,reit '),  der  noch  rötlichen 
Reflex  durchläßt. 

Auch  zur  Beurteilung  des  Nachstars  {Cataracta  secundaria),  des 
mendiraniinen  Restes  nach  Extraktion  oder  Re.Horptit^n  traumatischer  Katarakte  ist 
stets  die  Durchleuchtung  mit  dem  Awp;enspiegei  mit  beranzuiiehen.  Wir  stehen  zwar 
schon  bei  seitlicher  konzentrierter  Beleuchtung  die  mehr  oder  weniger  zarten  Mem* 
brancn  und  Strände.  Aber  erst  bei  durchfallendem  Licht  hl  sieher  festzustellen, 
oh  die  schwarz  erscheinenden  Lücken  wirklich  ganz  durchsichtig  sind.  odtM'  ob  nicht 
doch  in  ihnen  unregebnaüige,  cha^rinierte  Brechung  besteht,  die  das  Sehen  erheblich 
beeinträchtigen  kann. 

l»iis  Fehlen  der  Linse  bei  Luxation  und  Aphakie  ist  kenntbcb  daran,  daß 
die  beiden  der  Vorder-  und  Hinterflache  angehörigen  Purkin je-Sansonschen 
Bildchen  in  der  Pupille  nicht  vorhanden  sind.  Ihich  ist  dies  nur  bei  genügend 
weiter  Pupille  deutlich.    iXiiheres  wgi  ,,Funlttionsprüfung/'  S.  103.) 

nie  sonstigen  Zeichen  der   Luxation   und   Aphakie  vgl.    Kapitel  , »Linse*'. 

Oh  eine  Katarakt  ..kcimplixiert"  ist,  d,  h.  tyh  hinter  ihr  weitere,  tiefe  Ver- 
ändernngiHj  bestehen,  welche  für  sich  das  Sehen  gefährden  oder  schon  zerstört 
haben,  mie  für  die  Prognose  sehr  wiehtige  Frage,  läßt  sich  oft  schon  bei  der  seit^ 
liehen  Beleuchtung  vermuten.  Wenn  eine  gelbbch-kreidige  Katarakt  sich  findet 
(Cataracta  calcarea),  besonders  wenn  sie  mit  hinteren  Synechien  sich  verbindet» 
ist  in  der  Hegel  eine  komplizierte  Katarakt  vorhanden.  Wenn  ferner  bei  Katarakt 
keine  Lichtreaktion  der  Pupille  besteht,  »st  ein  sitlcber  Verdacht  begrümlet,  ebenso 
wenn  die  Iris  atrophisch,  vielleicht  adhärent  ist.  Einzelne  hintere  Syrun^hien  brauchen 
zwar  nicht  filr  tiefe  Komplikationen  zu  sprechen,  sie  sollen  aber  stets  die  M(>glich- 
keit  nahelegen,  weil  nur  zu  oft  der  ganze  Traetus  uvealis  er  krau  kt. 

Aufschluß  darüber,  ob  bei  TrUbtiüi^  dtiT  Medien,  b€\SL»nders  Ih*i 
Katarakt  die  tiefen  lichtempfindliehen  Teile  noeh  über  die  Fähif^keit 
zur  Perxeption  ver(üs:en,  *ib  Auj^siclit  iiiif  Krfojcr  für  (Hf  Qperatirni 
beisteht,  gibt  erst  ilie  Liehtseheitiprüfuiie,  welehe  gleich  bei  der  ^^eit- 
liehen    Beleyehtiin?^   nach    Besichtigung   der   Linse   vürzunehineii    ist. 

(Näheren  ilarüber  vgl.   Abschnitt   »,Sehprüf ungen".) 

Man  muß  immer  den  Grad  und  die  Ausdehnung  einer  Trübung 
mit  dem  Ergebnis  der  SehprUfung  vergleichen  und  besonders  be- 
achten, ob  Mii^ Verhältnisse  zwischen  beiden  bestehen*  ob  nicht  die 
SehstÖruog  auffallend  stark  ist  im  Verhältnis  zur  Trübung,  deren  Stärke  sich  ja 
immer  an  dem  mit  dem  Spiegel  noch  erhiütlichen  Liebt  beurteilen  läßt.    Wenn  wir 

1)  Gelegentlich  findet  sich  im  Gebiet  eines  starken  zentralen  Reflexes  eine 
nmschriebenc  abnorm  hohe  Brechung  (centrale  Linse nmyopie,  Linse  mit  doppeltem 
Brennpunkt),     In  solchen  Linsen  pflegt  sich  später  Katarakt  zu  entwickeln. 

2)  2 mal  mit  5  Minuten  Zwischenpause  Kokain  4'\,.  Dann  pflegt  nach 
/*"*:£  Stande  die  Pupille  aui*reicbend  erweitert  zu  sein  tvgl  S.  lOj. 
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z.  B.  mit  dem  Spiegel  reichliches  rotes  Licht  bekommen  und  vielleicht  den  Augen- 
grand noch  deutlich  sehen,  so  müßte,  soweit  es  auf  die  Medien  ankommt,  auch  der 
Patient  noch  ein  leidliches  Sehvermögen  haben.  Ist  aber  z.  H.  bei  Cataracta  incipiens 
oder  einer  leichten  Hornhauttrübung  das  Sehen  bis  auf  Handbewegungen  gesunken 
so  sind  außer  der  Trübung  noch  andere,  das  Sehen  beeinträchtigende  Umstände  zu 
vermuten  (Veränderungen  im  Augenhintergrund,  den  Sehbahnen  usw.).  Beherzigt 
man  dies,  sucht  man  weiter,  so  wird  nicht  so  oft  die  ausschließliche  Diagnose  „Kata- 
rakt" usw.  zu  Unrecht  gestellt  werden. 

Die  seitliche  Beleuchtung  reicht  bei  erweiterter  Pupille  bis  in  die 
hinteren  Linsenteile.  Doch  sind  Trübungen  am  hinteren  Linsenpol 
so  schon  oft  nicht  mehr  zu  sehen.  Für  den  Glaskörper  ergibt  sie  nur 
bei  starken,  weit  nach  vorn  reichenden  Veränderungen  gelegentlich 
ein  Resultat  (rötlicher  Schein  bei  starker  Blutung,  gelblicher  bei 
Eiterung  oder  alter  totaler  Amotio;  Tumorreflexe,  besonders  der  gelb- 
liche  Schein  bei  dem   Glioma  retinae;  vorn  gelegene  Fremdkörper). 

Über  die  Beschaffenheit  der  hintersten  Partie  der  Linse  und  des 
Glaskörpers  belehrt  vielmehr  mit  Sicherheit  nur  das  durchfallende 
Licht,  der  Augenspiegel. 

2.  Augenleuchten,  Durchleuchtung  der  tiefereil  Medien 
mit  dem  Augenspiegel. 

Wir  setzen  nunmehr  die  Lampe  seitlich  und  hinter  den  Kopf 
des  Patienten,  wir  lassen  den  Kranken  dicht  an  uns  vorbeisehen 
und  werfen  mit  dem  Spiegel  Licht  in  sein  Auge,  während  wir  durch 
die  Spiegelperforation  hindurchblicken.  Dann  leuchtet  die  Pupille  für 
den  Untersucher  rot  auf.  In  diesem  „durchfallenden'',  vom  Augen- 
hintergrunde  zu  ihm  zurückkehrenden  Licht  werden  sich  Trübungen 
der  Medien  als  mehr  oder  weniger  starke  Schatten  zeigen.  Schatten, 
welche  nicht  Trübungen  entsprechen,  die  wir  von  vorn  bei  seitlicher 
Beleuchtung  bereits  festgestellt  haben,  müssen  ihre  Ursache  in  den 
tieferen,  der  fokalen  Beleuchtung  nicht  mehr  zugänglichen  Medien 
haben,  also  in  den  hintersten  Linsenschichton  oder  im  Glaskörper 
Um  tiefste  Linsentrübungen  von  Glaskörportrübungen  zu  unter- 
scheiden, ist  folgendes  verwendbar^): 

1.  Die  Schatten  von  Linsentrübungen  gehen  bei  Bewegungen 
des  Auges  nur  so  weit  mit,  als  das  Auge  sich  gerade  bewegt;  Glas- 
körpertrübungen  flottieren,  bewegen  sich  weiter,  auch  nachdem 
das  Auge  stehen  geblieben,  sie  schwimmen  und  senken  sich,  ver- 
schwinden usw. 

2.  Die  Trübungen  der  tiefsten  Linsenschichten  sind  oft  noch  etwas 
sternförmig  (hintere   Kortikalkatarakt)  oder  punktförmig  (Cataracta 

1)  Achtet  man  auf  das  Flammen- Reflexbiidchen  der  Hornhaut,  hinter  dem 
in  allen  Stellungen  der  [im  vordersten  Teil  des  Glaskörpers  gelegene]  Drehpunkt 
des  Auges  liegt,  so  zeigt  sich  bei  Bewegungen  des  Auges,  daß  Trübungen  am  hinteren 
Linsenpol,  welcher  dem  Drehpunkt  naheliegt,  die  gleiche  Lage  zu  diesem  Hildchen 
fast  unverändert  beibehalten  bzw.  sich  mit  ihm  fast  decken,  während  tiefere  Glas- 
körperschatten  sich  von  ihm  wachsend  entfernen  usw. 

Alle  nach  vorn  vor  dem  Drehpunkt  gelegenen  Schatten,  die  von  Hornhaut- 
und  mehr  vorn  gelegenen  Linsenveränderungen  herrühren,  entfernen  sich  bei  Bewe- 
gungen des  Auges  gleichnamig  mit  der  Cornea  von  dem  Flammen- Reflexbildehen, 
die   dahinter  gelegenen  entgegengesetzt. 
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polaris  posterior).  Glaskörpertrübuncfen  sind  wolkig,  fadenförmig, 
staubförmig  n^\\\ 

Bei  sehr  starken  ülaskörpertrübungen  (Durchblutung,  dtffiise  E^isudation) 
kaiiD  beim  ÜuR'lileucliteD  aüm  dunkei  bleiben.  Die  Glaskörperkrankheit  ergibt 
aich  dann  daraus,  daß  die  vorderen  iledien  frei  oder  doch  nicbt  stark  genug  verändert 
sind,  um  kein  Liclit  diircbzulassen.  Tritt  Kesorption  im  Glaskörper  ein,  ersclieineu 
wieder  helle  Stellen,  so  wird  da«  Flottieren  (dein  Patienten  und  dem  untersuchenden 
Ar2tj%^on  neuem  sichtbar*  (Ein  völliges  Dunkelbleiben  der  Pupille  beim  Durchleuchten 
trotz  klarer  vorderer  Medien  wird  außerdem  nur  bei  totaler  Netahautablöriung  be- 
obachtet; diH'b  sind  deren  Falten  dann  hinter  der  Linse  bei  weiter  Pupille  sichtbar,) 

Andererseits  sind  die  Schatteih  welche  sehr  feine,  staubförmige  Glaskörper- 
trtibungen  geben,  bei  Gebrauch  des  Lichtstarken  Konkavspiegels  oft  so  zart,  daü 
sie  nicht  auifaüen.  Der  Planspiegel  mit  hintergelegter  Konvexlinse  (Lupenspiegelj 
gibt  hier  wie  überhaupt  für  feine  Trübungen  ( Präzipitate,  Linsentrübungen,  Nach- 
star) sehr  gut  die  zarten  bewegÜcben  Schatten,  indem  in  seinem  schwächeren  Licht 
auch  feinste  Veränderungen  der  brechenden  Medien  sich  zeigen. 

Wir  müssen  nun  während  der  Spiegeldurchleuchtimg  den 
Kranken  veranlasseM,  mehrmals  nacheinander  nach  den 
beiden  Suiten,  nach  oben  und  unten  zu  sehen  und  zwar  so 
ausgiebig  wie  iiiöglieh,  damit  wir  auch  bis  in  die  äußerste  Peri- 
pherie hineinleuchten;  dann  bekommen  wir  ein  Urteil  darüber, 
ob  auch  aus  allen  Teilen  khirer  Reflex  kommt,  dann  erst  werden 
einzelne  vielleieht  zu  Boden  gesunkene  Glaskörpertrübungeti  auf- 
gewirbelt und  dureh  das  Gesichtsfeld  schwimmen.  Auch  die  bei  alten 
Leuten  mitunter  vorkommenden  Cholesterinkristalle  (Synchysis  sciu- 
tillans)  zeigen  sich  dabei  besonders  schön  als  goldglitzernde  Kriställcben. 
Auch  etwaige  Fremdkörper  im  Auge  sind  so  am  leichtesten  aufzu- 
finden. 

Wir  gewinnen  gleichzeitig  bei  diesem  Absuchen  des  Augen- 
leuchtens  nach  allen  Richtungen  schon  wichtige  Aufschlüsse 
über  den  Augcngrund,  besondens  über  das  Vorhandensein  von  Netz- 
hautablosung  (Amotio  retinae)  (vgl  Abschnitt  ,,R"^tina*'  und 
Tafel  Vlll,  Fig.  11 

Diese  meiBt  peripher  beginnende,  Üächenhafte  Erkrankung  trübt  Irühzeitig 
den  roten  Augenreflex  im  Gebiet  der  Ablösung  io  eigentümlicher  Weise;  er  wird 
grau  rotlich,  graugrün  lieh.  Wenn  man  beim  Ableuchten  solch  eine  trübe 
oder  dunkle  Gegend  bemerkt,  muU  der  Verdacht  der  Amotio  retinae  sofort  auf- 
tauchen. Wir  suchen  dann  in  dem  getrübten  Gebiet  weiter,  ob  wir  vielleicht 
weißliche  Falten  und  besonders,  ob  wir  gehobene,  gesrldängelte  schwärz- 
liche GefiiÖe  sehen,  die  wegen  ihrer  vorgerückten  Lage  bei  dieser  Betrachtung 
auffallend  dünn  erscheinen;  mit  ibreiri  onsehweren  Nachweis  ist  die  Diagnose  ge- 
sichert. Wir  bissen  dann,  wahrend  wir  das  abgeltiste  Gebiet  mit  dem  Spiegel  beob- 
achten, das  Auge  kleine  Bewegungen  machen.  Ist  die  Ablösung  bucklig,  liegt  die 
Netzhaut  fier  sie  empordrängenden  Masse  fest  lui,  so  denken  wir  an  eine  Tumor- 
ablösung, flottiert  sie,  an  eine  seröse,  (Zu  bedenken  ist  allerdings,  daü  hinter  großen 
»erÖsen  Ablösungen  doch  ein  Tumor  stecken  kann,)  Alles  das  sieht  man  beim  ein- 
fachen  Hineinleuchten  mit  dem  Spiegel,  ohne  Zuhilfenahme  einer  Linse. 

Wer  sich  gewöhnt,  nach  allen  Richtungen  bei  durchfallendem 
Licht  abzuleuchten,  wird  die  Netzhautablösung  leicht  erkennen.  Einen 
älinlichen  graugr unlieben  Reflex  geben  nur  manche  dichte  präretinale  Glaskörper- 
trübungen, auf  denen  aber  Fähen  und  GefaÜe  fehlen. 

[Zur  L■nter^^^leidung  der  serösen  Netjjbautablsöung  von  der  Geschwulst- 
ftblösung  ist  auch  sk letale  D nrchleuchtiing  angewandt  worden,  besonders  die 
mit  der  Sa c haschen  Lampe  (ein  Verfahren,  das  übrigens  auch  zur  Feststellung 
von  verdünnten  Stellen  in  der  Skiern,  von  Fremdkörpern  im  trüben  GLiskörper. 
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xor  Durchleuchtung  trüber  Linsen  sowie  der  Iris  Dienste  leistet).  Durch  einen 
kleinen  Tubus,  der  vorn  auf  die  Sklera  aufgedrückt  wird,  wird  das  Licht  einer  starken, 
in  einer  Metallkapsel  eingeschlossenen  Glühlampe  durch  die  Sklera  geworfen.  Eine 
seröse  Ablösung  läßt  dies  Licht  so  reichlich  durch,  daß  die  Pupille  rot  aufleuchtet, 
ein  Tumor  nicht. 

Die  Resultate  dieser  Methode  sind  bezüglich  der  Diagnose  „Tumor"  insofern 
nicht  immer  zutreffend,  als  auch  Blutungen,  selbst  solche  von  mäßigem  Umfang 
das  Licht  nicht  durchlassen;  auch  ist  die  Methode  auf  hinten  gelegene  Tumoren 
natürlich  nicht  amv^^endbar.  Letztere  erscheinen  eher  bei  sehr  starker  Durchleuchtung 
der  ganzen  Kopfknochen  einschließlich  des  Auges  vom  Munde  aus  (Hertzells 
Diaphanoskop).] 

3.  Bestimmnng  der  Refraktioii  mit  dem  Augenspiegel. 

Nach  Besichtigung  des  aus  dem  Auge  kommenden  Reflexes  be- 
nutzen wir  weiter  das  Augenleuchten  zur  objektiven  Feststellung 
der  Refraktion  des  Auges,  die  an  dieser  Stelle,  noch  vor  der  Be- 
sichtigung der  Einzelheiten  des  Augenhintergrundes,  zu  ge- 
schehen hat,  weil  die  Beurteilung  der  Größenverhältnisse  im  ophthalmo- 
skopischen Bild  von  der  Kenntnis  der 

Refraktion  abhängt,  ferner  weil  bei       

starker    Hypermetropie    der    Unter- 
sucher weiter  abrücken  muß,  um  ein       

deutliches     umgekehrtes     Bild     des       

Augengrundes  zu  erhalten,  dann  auch 

deshalb,  weil  die   Kenntnis  der  Re-       

fraktion  von  vornherein  für  die  Deu-       

tung  mancher  Veränderungen  bedeut- 
sam    ist,    z.    B.    der  Degenerationen     yig.  39.    Emmetropie.    Der  in 
im  kurzsichtigen  Auge.  der  Brennweite  (F)  liegende  Augen- 

grund (A)   ist   auf  die  Ferne  ein- 
Optische  Yorbemerkimgen^).  gestellt.    Von  ihm  ausgehende  Strah- 

Wir    können   das  Auge   schematisch         ^«"^  ^«'''«^«^'^  ^*«  ^"««  P*'"^""^" 
einer  Sammellinse  gleichstellen.   Wir  unter- 
scheiden Emmetropie  (Normalsichtigkeit),  Myopie    (Kurzsichtigkeit),   Hyper- 
opie  (Übersichtigkeit,  Weitsichtigkeit  Fig.  39,  40,  41). 

Bei  der  Emmetropie  liegt  die  Netzhaut  in  der  Hauptbrennweite 
des  Sammelwertes,  so  daß  parallel  einfallende,  aus  der  Ferne  kommende  Strahlen 
sich  auf  der  Netzhaut  schneiden,  und  umgekehrt  von  der  Netzhaut  ausgehende 
Strahlen  das  Auge  parallel  verlassen. 

Bei  der  Myopie  ist  das  Auge  im  Verhältnis  zu  seiner  Brechkraft 
zu  lang,  die  Netzhaut  liegt  weiter  ab,  als  die  Brennweite  für  parallel  einfallende 
Strahlen  beträgt.  Parallel  eintretende  Strahlen  schneiden  sich  im  kurzsichtigen 
Auge  vor  der  Netzhaut.  Umgekehrt  Strahlen,  die  von  der  Netzhaut  ausgehen, 
verlassen  das  Auge  konvergent  und  schneiden  sich  in  einer,  dem  Langbau  des  Auges 
entsprechenden  Entfernung  zu  einem  umgekehrten  Bilde  (Fig.  40).  Auf  diesen 
Schnittpunkt,  seinen  „Fernpunkt"  ist  das  Auge  eingestellt;  die  Lage  dieses  Fern- 
Punktes  bezeichnet  den  Grad  der  Myopie;  das  Auge  ist  in  die  Nähe  eingestellt, 
es  erhält  ein  deutliches  Netzhautbild  nur  von  Strahlen,  welche  aus  jenem  Fern- 
punkt kommen  und  kann  in  die  Feme  nur  dann  deutlich  sehen,  wenn  die  aus  der 
Ferne  kommenden  parallelen  Strahlen  vor  ihrem  Eintritt  ins  Auge  durch  ein  Konkav- 
glas so  zerstreut  w^erden,  als  kämen  sie  aus  dem  Fernpunkt.  (Näheres  vgl.  „Mvopie", 
S.  123ff.) 


1)  Näheres  vgl.  Abschnitt  „Funktionsprüfung"  S.  104,  116,  123. 
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Die  gewöhnliche  Myopie  beruht  darauf,  daß  bei  durchschnittlicher  Brechkraft 
(von  gleicher  Stärke  wie  beim  Emmetropen)  die  Augenachse  zu  lang  ist  (Achsen- 
m  y  0  p  i  e).  Es  kann  aber  auch  in  einem  normal  tiefen  und  selbst  in  einem  zu  kurzen 
Auge  Myopie  entstehen  (und  eine  Achsenmyopie  kann  dadurch  gesteigert  werden), 
wenn  seine  Brechkraft  abnorm  stark  wird  (Brechungsmyopie):  abnorm  starke 
Wölbung  der  Hornhaut  beim   Keratotkonus ;  Erhöhung   der  Linsenbrechung  bei 


Fig.  40.    Myopie.    Der  jenseits  der  Brennweite  (F)  gelegene  Aiigenhintergrund  (A) 

ist  auf  die  Nähe  eingestellt.    Von  ihm   ausgehende  Strahlen   verlassen  das  Auge 

konvergent  und  schneiden  sich  im  „Fernpunkt"  (R). 

Cataracta  incipiens,  besonders  der  diabetischen;  vermehrte  Linsen  Wölbung  durch 
Spannung  des  Akkommodationsmuskels  (Spannungsmyopie,  die  sich  auf  Atrupin 
ausgleicht);  Vorrücken  und  stärkere  Wölbung  der  Linse  bei  Subluxation  nach  vorn). 
Bei  der  Hypennetropie  ist  das  Auge  im  Verhältnis  zu  seiner  Brenn- 
weitezukurz;  diesgeschieht  entweder  durch  abnorme  Kürze  der  Augenachse  bei 
durchschnittlicher  Brechkraft  (gewöhnliche  angeborene  Übersichtigkeit),  oder  durch 
abnorm  geringe  Brechkraft  bei  normaler  Länge  (bei  Abflachung  der  Horn- 
haut, Abflach ung  der  Linse  im  höheren 
Alter,    Subluxation   der   Linse   nach 
hinten  und  besonders  durch    Fehlen 
der  Linse  (bei  Luxation,   nach  Star- 
extraktion, Aphakie).     Es  schneiden 
sich  parallel  eintretende  Strahlen  nur 
dann  auf  der  relativ  zu  nahe  gelegenen 
Netzhaut   zu  einem    scharfen    Hilde, 
wenn   sie  entweder   schon  vor  ihrem 
Eintritt  ins  Auge  durch  ein  Konvex- 
glas entsprechend  konvergent  gemacht 
werden,  oder   wenn   das  Auge  durch 
eigene  Akkommodation  die  Strahlen 
in  der  kürzeren  Entfernung  zusammen- 
zuziehen vermag(Selbstkorrektion 
des  Übersichtigen,  s.  Figur  im  Ab- 
schnitt „Hyperopie",   S.  117).      Wie 
weit  ein   Hypermetrop  imstande  ist, 
durch  Akkommodation  seine  Hyperopie  zu  kompensieren,   wird  :abhängen   1.  vom 
Grade  der  Hyperopie,  2.  von  seiner  Akkommodationskraft,  die  mit  dem  Alter  nachläßt. 
Denken  wir  uns  im  ruhenden  (nicht  akkommodierenden)  übersichtigen  Auge 
Strahlen  von  der  Netzhaut  ausgehend,  so  werden  dieselben  das  Auge  noch  divergent 
verlassen.    Sie  scheinen  dann  für  den  ophthalmoskopischen  Untersucher  von  einem 
virtuellen,   weiter  zurückliegenden   Brennpunkt  zu  kommen  (Fig.   41).    Daher  die 
Erscheinung,  daß  man  beim  Hyperopen  schon  aus  der  Ferne  mit  dem  Augenspiegel 
das  aufrechte  Hintergrundsbild   wahrnimmt.      Bewegt  der   Untersucher  bei 
Betrachtung  dieses  Hildes  seinen  Kopf  hin  und  her.  so  sieht  er  dasselbe  sich  gleich- 
namig mit  ihm  hin  und  her  bewegen.    Es  ist  das  ein  weiteres  Unterscheidungsmittel 
gegenüber  dem  umgekehrten  Hilde,  welches  man  bei  hoher  Myopie  ohne  weiteres 
beim   Hineinleuchten   mit  dem   Spiegel  sieht:    Es  bewegt  sich  entgegengesetzt. 
Da  der   Hrechungszustand  eines  Auges  durch  den  Akkommodationsmuskel 
und  die  von  ihm  abhängige  Wölbung  der  Linse  willkürlich  verändert  werden  kann. 


Fig.  41.  Hypermetropie.  Der  Augen- 
grund (A)  steht  innerhalb  der  Brennweite 
{F)  in  der  „Lupenstellung**.  Von  ihr  aus- 
gehende Strahlen  verlassen  das  Auge  di- 
vergent, als  kämen  sie  aus  R. 
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so  ist  es  zur  Gewinnung  eines  sicheren  Urteils  über  seine  Refraktion 
im  Ruhezustand  notwendig,  den  Akkommodationsmuskel  vorüber- 
gehend zu  lähmen;  besonders  bei  jugendlichen  Personen  (bis  zu  30  Jahren) 
mit  ihrem  lebhaft  tätigen  Akkommodationsapparat  muß  unter  Mydriasis  kon- 
trolliert werden.  Es  genügt  im  allgemeinen,  nach  der  ersten  Bestimmung  (ohne 
Mydriasis)  in  das  eine  Auge  ein  Mydriatikum  einzuträufeln,  da  der  Akkommodations- 
impuls  beiderseits  gleich  erfolgt  und  daher  von  dem  einen  Auge  auf  das  andere 
geschlossen  werden  darf. 

Zu  dieser  diagnostischen  Mydriasis  empfiehlt  sich  2mal  1  Tropfen  Homa- 
tropin  1%  mit  5  Minuten  Zwischenpause;  man  kann  1  Tropfen  4%  Kokain  voraus- 
schicken, um  die  Wirkung  zu  beschleunigen.  Nach  einer  halben  Stunde  pflegt 
Mydriasis  und  Akkommodationslähmung  eingetreten  zu  sein.  Bei  kleinen  Kindern 
gibt  man  besser  etwas  Atropin-  oder  Scopolaminsalbe. 

Bei  Personen  über  30  Jahren  ist  im  allgemeinen  ein  Spannungszustand  der 
Akkommodation  nicht  mehr  zu  erwarten  und  deshalb  die  diagnostische  Einleitung 
-einer  Mydriasis  entbehrlich  mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  eine  starke  Enge  der  Pupille 
■den  Einblick  erschwert. 

Die  einfachste  Methode  der  ophthalnio?kopiFchen  (objektiven) 
Refraktionsbestimmung  ist  die  von  Cuignet  zuerst  angegebene 

a)  Skiaskopie  (Schattenprobe),  besonders  zur  Feststellung  von  Myopie. 

Wenn  man  durch  die  Perforation  des  Augenspiegels  die  rot  auf- 
leuchtende Pupille  beobachtet,  indem  man  gleichzeitig  den  Spiegel 
hin-  und  herdreht  und  dadurch  sein  Licht  über  das  untersuchte 
Auge  herüberwandern  läßt,  so  sieht  man,  wie  auch  das  rote  Licht  in 
der  Pupille  ««ich  bei  der  Spiegeldrehung  bewegt,  gefolgt  von  dem  Schatten, 
den  die  Iris  auf  den  Augenhintergrund  wirft^). 

Benutzen  wir  einen  Planspiegel,  so  sehen  wir  das  Licht  in 
der  Pupille  genau  in  derselben  Weise,  wie  wir  den  Spiegel  drehen, 
bei  den  Nichtkurzsichtigen  (Emmetropen  und  Hyperopen) 
sich  bewegen,  wir  sehen  ein  der  Drehung  des  Spiegels  gleichnamiges 
Wandern  des  roten  Lichtes  und  des  ihm  folgenden  Schattens. 

Wenn  uns  hingegen  ein  Kurzsichtiger  gegenübersitzt,  bei 
dem  (s.  Fig.  40)  die  aus  dem  untersuchten  Auge  zu  uns  zurückkehrenden 
Strahlen  bekanntlich  konvergent  austreten  und  sich  zu  einem  um- 
gekehrten Bilde  in  der  Luft  kreuzen,  so  erscheint  uns  die  Bewegung 
des  Pupillenlichtes  entgegengesetzt  zur  Drehung  unseres  Spiegels, 
vorausgesetzt,  daß  wir  weiter  vom  Untersuchten  uns  entfernt  be- 
finden, als  die  Vereinigungsweite  der  konvergent  austretenden  Strahlen 
von  seinem  Auge  beträgt.    Anders  ausgedrückt: 

Um  skiaskopisch  auch  schwache  Grade  der  Kurzsichtigkeit  gleich 
•erkennen  zu  können,  setzt  man  sich  zunächst  am  besten  etwas  über 
Im  weit  ab  von  dem  in  die  Ferne  blickenden  Untersuchten. 
Dann  kann  auch  die  Myopie  von  1  m  Fernpunkt  (1,0  Dioptrie)^)  noch 
vor  dem  Gresicht  des  Untersuchers  die  Kreuzung  der  Strahlen  voll- 
ziehen und  bei  der  Skiaskopie  die  umgekehrte  Bewegung  zeigen. 


1)  oxtd  —  Schatten. 

2)  Dioptrie  bedeutet  die  Brechkraft  einer  Linse  von  1  m  Brennweite, 
2  Dioptrien  die  von  60  cm;  4  D.  die  von  26  cm,  10  D.  die  von  10  cm  usw.  Man 
braucht  also  bei  einer  Myopie  nur  die  Einstellentfernung  des  untersuchten  Auges 
in  1  m  zu  dividieren,  dann  hat  man  den  Grad  der  Myopie  in  Dioptrien.  (Näheres 
▼gl.  „Funktionsprüfung",  S.  101.) 
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Wir  erhalten  durch  diesen  Versuch  in  einfachster  Weise 
sofort  Aufschluß,  ob  Myopie  vorliegt  oder  nicht.  Besteht 
Myopie  (entgegengesetztes  Wandern  des  Pupillenlichtes  bei  Drehung 
des  Planspiegels),  so  geht  man  langsam  skiaskopierend  an  den  Unter- 
suchten heran;  sobald  das  charakteristische  entgegengesetzte  Wandern 
undeutlich  wird,  so  ist  man  ungefähr  im  Fernpunkt  des  untersuchten 
kurzsichtigen  Auges  angelangt;  man  hält  inne  und  taxiert  oder  mißt 
die  Entfernung,  in  welcher  man  sich  jetzt  vom  Untersuchten  befindet, 
dann  hat  man  damit  annähernd  den  Grad  der  Myopie  bestimmt. 
Wird  z.  B.  in  50  cm  das  entgegengesetzte  Schattenspiel  undeutlich, 
so  ist  das  Auge  auf  etwa  50  cm  eingestellt  bzw.  es  besteht  eine  Myopie 
von  etwa  2,0  Dioptrien  [indem  durch  die  2,0  D.-Linse,  welche  parallele 
Strahlen  so  zerstreut,  als  kämen  sie  aus  50  cm,  dies  Auge  für  die  Ferne 
korrigiert  werden  kann.] 

Wendet  man  den  Konkavspiegel  zum  Skiaskopieren  an,  so 
wandert  das  Pupillenlicht  bei  Drehung  des  Spiegels  im  umgekehrten 
Sinne  wie  beim  Planspiegel,  weil  der  Hohl-  oder  Sammelspiegel  eine 
Kreuzung  der  ins  untersuchte  Auge  hineingeworfenen  Licht- 
strahlen schon  vor  ihrem  Eintritt  in  dasselbe  bewirkt^).  Für  den  Hohl- 
spiegel ist  deshalb  das  entgegengesetzte  Wandern  für  die  Nicht- 
kurzsichtigen (Emmetropie  und  Hyperopie)  charakteristisch.  Von 
einem  kurzsichtigen  Auge  wird  jedoch  eine  nochmalige  Umdrehung 
durch  Kreuzung  der  aus  dem  Auge  wieder  austretenden  Strahlen 
herbeigeführt;  dadurch  entsteht  dann  ein  gleichnamiges  Wandern 
des  Pupillenlichtes  beim  Myopen. 

Da  demnach  die  Skiaskopie  sich  für  den  Planspiegel  ganz  anders 
gestaltet  als  für  den  Konkavspiegel,  ist  es  durchaus  nötig,  vorher  die 
Natur  des  Spiegels  zu  bestimmen. 

Dazu  genügt  es  nicht,  einfach  die  Oberfläche  des  Spiegels  zu  betrachten. 
Denn  unsere  Konkavspiegel  stellen  nur  einen  kleinen  Ausschnitt  aus  einer  großen 
Hohlkugel  dar,  ihre  Konkavität  ist  wenig  deutlich  und  wird  oft  nicht  bemerkt. 
Sehr  leicht  aber  ist  die  l'nterscheidung  folgendermaßen:  Blicken  wir 
in  einen  Planspiegel  liinein.  so  gibt  uns  derselbe  wie  ein  Toilettenspiegel  in  jeder 
Entfernung  unser  aufrechtes,  deutliches  Bild:  der  Konkavspiegel  gibt  nur  in  der 
Nähe  aufrechte,  dabei  aber  vergrößerte  Bilder,  die  beim  Abrücken  undeutlicher 
werden;  schließlich,  aus  größerer  Entfernung,  liefert  er  umgekehrte  Bilder. 

Am  sichersten  ist  es,  stets  zur  Skiaskopie  denselben  Planspiegel 
zu  benutzen:  ein  kleiner  Taschenspiegel,  in  dessen  Folie  eine  kleine  zentrale 
Öffnung  freigemacht  ist,  ist  ausreichend,  wenn  nicht  das  Augenspiegeletui  schon 
einen  solchen  enthält. 

[Hat  man  eine  Nichtkurzsichtigkeit  skiaskopisch  festgestellt,  so  kann  der 
Augenarzt  mit  derselben  Methode  auch  feststellen,  ob  Emmetropie  oder  Hyper- 
metropie  besteht. 

Das  läßt  sich  mit  Hilfe  des  Brillenkastens  oder  mittels  einer  Skala  von  Gläsern, 
wie  i?ie  an  den  zahlreichen  ,,Skiaskopen"  angebracht  sind,  skiaskopisch  be- 
stimmen, entweder  indem  man  ein  stärkeres  Konvexglas,  z.  B.  -f  10,0,  vor  das 
untersuchte   Auge   hält   und   nun   durch    Annäherung   mit   dem   Planspiegel 

1)  Vorausgesetzt,  daß  der  Untersucher  sich  weiter  vom  Patienten  entfernt 
befindet  als  die  Brennweite  des  Hohlspiegels  beträgt,  die  bei  den  üblichen  Augen- 
spiegeln variiert.     Deshalb  ist  die  Skiaskopie  mit  dem  Hohlspiegel  nur 
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skiaskopierend  feststellt,  wie  hochgradig  die  damit  hervorgerufene  künstliche  Kurz- 
sichtigkeit ist.  Sie  wird  für  das  angegebene  Glas  bei  einem  Emmetropen  volle 
10,0  Dioptrien  betragen,  der  künstliche  Fernpunkt  wird  in  10  cm  liegen.  Besteht 
aber  Hyperopie,  so  wird  von  der  Linse  eine  entsprechende  Dioptrienzahl  zur  Kor- 
rektion der  Hyperopie  verbraucht;  z.  B.  bei  5,0  D.  Hyperopie  wird  eine  künstliche 
Myopie  von  nur  5,0  D.,  ein  künstlicher  Fernpunkt  von  20  cm  sich  ergeben.  Nach 
diesem  Prinzip  sind  die  Skiaskope  von  Roth,  Schweigger  u.  a.  konstruiert. 

Oder  man  bleibt  skiaskopierend  in  der  konstanten  Entfernung  von 
etwas  über  1  m  und  läßt  vor  das  untersuchte  Auge  Gläser  (Konvexgläser)  halten. 
Beim  Emmetropen  wird  schon  +1^0  ein  künstliches  myopisches  Schattenspiel 
für  den  Beobachter  ergeben,  beim  Hyperopen  bedarf  es  entsprechend  höherer  Gläser, 
von  denen  1,0  Dioptrie  abzuziehen  ist,  um  den  Grad  der  Hyperopie  zu  ergeben. 
Schlägt  z.  B.  der  Schatten  bei  Vorlegen  von  +  6,0  um,  so  besteht  Hyperopie  von 
5,0  Dioptrie.  Myopen  dagegen  erkennt  man  an  dem  Konkavglas,  welches  einen 
Umschlag  des  Schattens  im  nicht  myopischen  Sinne  (Mitbewegung  beim  Plan- 
spiegel, entgegengesetzte  beim  Konkavspiegel)  herbeiführt.  Durch  Vergleich  des 
skiaskopischen  Resultates  in  den  verschiedenen  Meridianen  ist  auch  leicht  ein  Astig- 
matismus zu  ermitteln.  Solche  skiaskopische  Skalen,  die  vor  dem  Auge  rotieren, 
sind  die  von  Pflüger,  Heß  usw.  Für  den  praktischen  Arzt  kommen  diese  Apparate, 
wie  überhaupt  diese  genauen  Gradbestimmungen  nicht  in  Betracht.] 

b)  Erkennung  der  Hyperopie  an  der  Sichtbarkeit  von  Gefäßen. 

Wenn  die  Skiaskopie  eine  Nicht-Myopie  ergeben  hat,  so  ist 
zur  schnellen  Feststellung,  ob  Emmetropie  oder  Hyperopie 
vorliegt,  folgendes  Verfahren  besonders  einfach: 

Man  setzt  sich  in  die  gewöhnliche  Ophthalmoskopierweite  (etwa 
40 — 50  cm  vom  Untersuchten  ab)  und  blickt  etwas  von  außen  her, 
in  der  Richtung  auf  die  Papille  und  die  von  ihr  ausgehenden  größeren 
Gefäße,  in  das  zu  untersuchende,  ruhig  in  die  Ferne  blickende  Auge, 
und  zwar  ohne  daß  man  dem  untersuchten  Auge  eine  Linse  vorhält. 
Dann  beachtet  der  Untersucher,  indem  er  mit  seinem  Kopfe  hin  und 
her  geht,  ob  in  der  erleuchteten  Pupille  deutlich  konturierte 
Netzhautgefäße  erscheinen.  Ist  das  der  Fall,  so  besteht  Hyperopie, 
und  zwar  eine  um  so  höhere,  je  mehr  Gefäße  und  je  mehr  Teile  der 
Papille  gleichzeitig  in  der  Pupille  deutlich  sichtbar  sind.  Die  Möglich- 
keit, daß  beim  Hyperopen  beim  bloßen  Hineinleuchten  Einzelheiten 
deutlich  sind,  beruht  darauf,  daß  die  Netzhaut  relativ  zu  nah,  innerhalb 
der  Brennweite,  in  der  „Lupenstellung"  liegt  und  deshalb  ohne 
weiteres  im  aufrechten  vergrößerten  Bilde  erscheint. 

Vom  emmetropen  Augengrunde  erhält  man  unter  den  gleichen 
Bedingungen  nur  verwaschene  rote  Streifen  oder  gleichmäßig  rotes 
Licht. 

Das  Sichtbarsein  von  Einzelheiten  beim  einfachen  Hin- 
einleuchten ist  aber  nur  dann  für  die  Hyperopie  entschei- 
dend, wenn  vorher  skiaskopisch  eine  Myopie  ausgeschlossen 
ist,  weil  höhere  Myopien  ebenfalls  ohne  weiteres  ein  deutliches  (um- 
gekehrtes) Bild  entwerfen  können.  Man  kann  das  hyperopische  von 
dem  myopischen  Bild  freilich  auch  noch  dadurch  unterscheiden,  daß 
bei  seitlichen  Bewegungen  des  Untersuchers  das  hyperopische  (auf- 
rechte), hinter  der  Pupille  gelegene  Bild  im  Verhältnis  zur  Pupille 
scheinbar  gleiche,  das  myopische  (umgekehrte),  in  der  Luft  vor 
dem  Auge  entworfene  entgegengesetzte  Bewegungen  macht;  auch 
bleibt  das  hyperopische  Bild  deutlich,  wenn  der  Untersucher  nahe 
herangeht,   das   myopische  wird  schließlich  undeutlich. 

Lehrbuch  der  Augenkeilkunde.    4.  Aufl.  5 
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Da  bei  den  schwachen  Myopien  dies  deutliche  (umgekehrte)  Bild 
der  Gefäße  usw.  nicht  ohne  weiteres  sichtbar  ist,  so  empfiehlt  es  sich, 
in  der  oben  bezeichneten  Weise  mit  der  Skiaskopie  zu  beginnen. 

Die  Skiaskopie  zur  Orientierung,  ob  Myopie  vorliegt  oder  nicht, 
ist  auch  deshalb  die  beste  Methode,  weil  sie  am  leichtesten  aus- 
zuüben und  zu  behalten  ist,  femer  weil  sie  auch  bei  Trübungen  in 
den  Medien  (z.  B.  Cataracta  incipiens  usw.)  oft  noch  Resultate  liefert, 
wo  die  anderen  Methoden  schon  versagen.  Auch  kann  man  relativ 
leicht  an  der  Macula  lutea  skiaskopieren,  besonders  bei  Mydriasis, 
was  bei  Ametropien  deshalb  von  Wert  ist,  weil  zwischen  Papille  und 
Macula  eine  Differenz  bestehen  kann,  die  bei  höheren  Myopien  manch- 
mal mehrere  Dioptrien  beträgt. 

Wenn  beim  Skiaskopieren  der  Schatten  sieh  schräg  verschiebt,  ist  Verdacht 
auf  Astigmatismus  mit  schrägen  Achsen  vorhanden.  Es  empfiehlt  sich,  stets 
sowohl  horizontal  als  auch  vertikal  zu  skiaskopieren.  Genaue  skiaskopische  Astigma- 
tismusbestimmungen erfordern  ein  „Skiaskop"  oder  die  Heranziehung  des  Brillen- 
kastens. (Näheres  über  „Astigmatismus"  vgl.  Abschnitt  „Funktionsprüfungen".) 

Beim  Keratokonus,  bei  zentraler  Abflachung  der  Hornhaut,  zentraler  Linsen- 
myopie oder  -hyperopie  erhält  man  in  ein  und  demselben  Auge  eine  verschiedene 
Refraktion  zentral  und  peripher  (Augen  mit  „doppeltem  Brennpunkt",  k  double 
foyer).  Besonders  deutlich  und  oft  auch  ihrem  Grade  nach  annähernd  bestimmbar 
erscheint  die  Differenz  beim  Skiaskopieren.  (Geringe  Differenzen  sind  bei  erweiterter 
Pupille  auch  beim  Normalen  zwischen  Zentrum  und  Peripherie  oft  erkennbar,  daher 
eine  exakte  skiaskopische  Kefraktionsbestimmungbei  maximaler  Mydriasis  schwieriger 
und  am  besten  unter  Vorsetzung  eines  Diaphragmas  [Blechstück  mit  etwa 
3  mm  breiter  zentraler  Öffnung]  vorzunehmen  ist,  besonders  bei  hoher  Myopie.) 

Aufrechtes  Bild.    Geschichte  des  Augenspiegels. 

Zur  genauen  ophthalmoskopischen  Refraktionsbestimniung  ist 
ferner  geeignet:  Das  aufrechte  Bild,  die  klassische  Methode  von  Helm- 

holtz.  Blickt  der 
eninietrope  (oder  kor- 
rigierte )  Untersucher 
akkonimodationslos 
aus  nächster  Nähe 
durch  einen  Spiegel  in 
das  akkommodations- 
lose  Auge  des  Unter- 
suchten, so  sieht  er  die 
Einzelheiten  des  Hin- 
tergrundes nur,  wenn 
von  demselben  paral- 
lele Strahlen  in  sein 
Auge  fallen  (Fig.  42). 
Beim  Ametropen  ist 
das  nicht  der  Fall; 
erst  wenn  der  Unter- 
sucher das  passende  Konvex-  oder  Konkavglas  vorlegt,  welches  den 
Ametropen  ebenfalls  in  die  Ferne  einstellt  für  parallele  Strahlen,  so  er- 
scheint ein  klares  Bild.  Das  betreffende  Glas  ergibt  alsdann  sogleich 
den  genauen  Grad  der  Refraktion. 

Schon  vor  der  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Helniholtz  (1851)  kannte 
man  das  .\ugenleuchten  der  Tiere,  welches  auf  der  Existenz  des  „Tapetum"  beruht. 
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Fig.  42.     .aufrechtes  Bild.     Das  Auge  des  Unter- 
suchten {A)  und    das   des  Beobachters   sind  beide  für 
die  Ferne,    für   parallele  Strahlen  eingestellt.,  so  daß 
von  a  sich  in  b  ein  scharfes  Bild  entwirft. 
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einer  glänzenden  reflektierenden  Schicht  in  der  Chorioidea,  durch  welches  selbst 
die  geringen  Mengen  des  Dämmerungslichtes  sichtbar  reflektiert  werden.  Femer 
hatte  Brücke  gezeigt,  daß  man  die  Pupille  auch  vieler  Menschenaugen  rot  auf- 
leuchten lassen  könne,  wenn  man  zwischen  sich  und  den  Untersuchten  eine  Lampe 
brachte  und  dicht  an  der  Flamme  vorbei  in  das  Auge  des  anderen  hineinschaute. 
Da  aus  dem  Auge  das  hineingeworfene  Licht  genau  in  derselben  Richtung  wieder 
austritt  und  zur  Lichtquelle  zurückkehrt,  so  wird  man  dasselbe  nur  wahrnehmen 
können,  wenn  man  sich  in  oder  hinter  der  Lichtquelle  befindet.  Doch  hatte  dieser 
Versuch  wegen  der  Blendung  und  des  Abstandes  zu  einer  Wahrnehmung  der  Einzel- 
heiten des  Augenhintergrundes  nicht  führen  können. 

Das  erreichte  erst  Helmholtz  auf  Grund  mathematisch-physikalischer  Be- 
rechnungen dadurch,  daß  er  mit  einem  Spiegel  das  Licht  der  neben  dem  Patienten 
stehenden  Lampe  in  das  untersuchte  Auge  hineinwarf.    Das  Licht  des  erleuchteten 
Augenhintergrundes    kehrt    dann 
zwar  zum  Spiegel  und  von  da  zur 
Lampe    zurück;    wird   nun    aber 
dafür   gesorgt,   daß   es  zum   Teil 
durch  den  Spiegel  hindurch  in  das 
hinter    denselben  gehaltene  Auge 
des    Untersuchers   geht,   so   sieht 
letzterer  die  Pupille  rot  leuchten 
und  wird  bei  geeigneter  Versuchs- 
anordnung auch  die  Einzelheiten 
sich  sichtbar  machen  können. 

Helmholtz  wählte  als 
Spiegel  ein  planparalleles Glasplätt- 
chen,  durch  welches  ein  Teil  der 
aus  dem  untersuchten  Auge  zurück- 
kehrenden Strahlen  in  das  Auge 
des  Untersuchers  fiel.  Ein  erheb- 
licher Fortschritt  und  größere 
Lichtstärke  wurden  erzielt  da- 
durch, daß  man  Metall-  oder  Queck- 
silberspiegel einführte,  welche  in  der 
Mitte  eine  kleine  Öffnung  trugen. 

Es  ist  notwendig,  bei  dieser  Methode  des  aufrechten  Bildes  (vgl.  Fig.  44) 
ganz  nahe  an  das  untersuchte  Auge  heranzugehen,  weil  man  sonst  durch  die  kleine 
Pupille  zu  wenig  übersieht  (gerade  so,  wie  man  durch  ein  Schlüsselloch  nur  dann 
etwas  sieht,  wenn  man  sein  Auge  anlegt). 

Darin  liegt  nun  die  Schwierigkeit  der  Methode:  Wir  sollen  ganz  nahe 
heran  an  das  von  uns  zu  beobachtende  Objekt  und  müssen  doch  gleichzeitig 
unser  Auge  ganz  in  die  Ferne  für  parallele  Strahlen  einstellen.  Um 
das  zu  erlernen,  verfährt  man  am  besten  folgendermaßen:  Man  wirft  zunächst 
aus  der  gewöhnlichen  Entfernung  Licht  in  das  zu  untersuchende  Auge  und  geht 
jetzt  schnell  dicht  heran,  immer  beachtend,  unter  entsprechender  Drehung  ^3es 
Spiegels,  daß  man  das  rote  Licht  nicht  verliert.  Hat  man  nun  aus  nächster  Nähe 
rotes  Licht  vor  sich,  dann  starrt  (oder  glotzt)  man  möglichst  gedankenlos  gerade- 
aus, als  ob  man  träumte,  ohne  sich  irgendwie  anzustrengen,  etwas  erkennen  zu 
wollen.  Je  mehr  man  so  vor  sich  hinstarrt,  je  weniger  man  sich  zu  erkennen  be- 
müht, um  so  mehr  sieht  man.  Nach  einiger  Übung  kann  man  dann,  ebenso  wie 
beim  Mikroskopieren,  sein  anderes  Auge  ganz  offen  lassen.  Man  untersucht  am 
besten  das  rechte  Auge  mit  dem  rechten,  das  linke  mit  dem  linken. 

Ein  nicht  emmetroper  Untersucher  muß  natürlich  sein  Auge  für  parallele 
Strahlen  korrigieren.  Ebenso  muß  dem  untersuchten  Auge,  wenn  es  hyperop  oder 
myop  ist,  das  korrigierende  Konvex-  bzw.  Konkavglas  vorgelegt  werden,  welches 
die  aus  ihm  austretenden  Strahlen  parallel  macht;  dann  wird  in  gleicher  Weise, 
wie  es  eben  für  den  Normalen  geschildert  worden,  ein  deutliches  Bild  zustande 
kommen.     Es  läßt  sich  dies  auch  folgendermaßen  ausdrücken:     Sieht  der  für  die 
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Fig.  43.  Aufrechtes  Bild.  Helmholtz' 
Methode.  Von  dem  Lichte  (Z)  wird  mit 
der  Glasplatte  P  Licht  in  das  Auge  A  ge- 
worfen. Dasselbe  kehrt  in  gleicher  Richtung 
zurück,  geht  aber  zum  Teil  durch  das  Glas 
in  das  Auge  des  Beobachters  [B], 
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Fernü  tnngehtt4lte  bzw.  kürrigit-rte  UBtersucher  ilon  Auf^t'jihinter^ruiid  im  uuf- 
recbton  HMe  nicht  schad.  so  ist  stjforr  äu  schlh^ieii.  daü  da«  untersuchte  Auge 
nicht  emmeln»j>  hl,  keine  puralleleti  Strahlen  aussendet,  also  myitp  oder  liyperup 
ist.  Das  Konkav-  bzw.  Konvexglus,  durch  welches  das  Bild  deutlich  witd,  eiit- 
spricht  dem  Grade  der  vorhandenen  Refraktionsanouialre.  Darauf  beruht  che 
Mö^hchkeit  einer  Kefraktionshestimumng  im  aufrechten  Bild. 


\ 


Fig.  44.     Aufrechte^    Iniö,     (!■  k:    uh-   I' iiti-i>ii(Jiu,,j     ..       n-i  htec;  Auges    wird  dm 
Lamp^  reeiits  \nm  Patienten  aufgeßtellt,  für  die  des  linken  links.) 

Helnihidtz  uncl  die  t-rsten  ophthalmoskcipiÄrhen  t*ntersuchcr  h'gten  zu 
diesem  Zwecke  BrÜhm^rhiser  hinter  den  Spiegcd,  Die  vervollkommneten  späteren 
Spiegel  enthalten  drehbare  Seheiben  mit  einer  größeren  Ziihl  kleiner  Gläsehen, 
welche  hiater  der  Perf^uationstdEnunis;  sich  leicht  einstellen  lassen  (Fig.  48). 

An  tiie  Heurtoihnio:  der  Kefraktion  schließt  sich  an  die  c^igentliehe 

Ophtlialmoskopie  der  Ehizellieiteii   des  Äugeuliinter- 

gruiides. 

Zu  diesem  Zweck  ist  für  tkn  praktischen  ^Vrzt  die  Unter- 
suchung im  iiiUfii'kelirtHi  llil«le  enijjfehlens werter  als  diejenige  im 
cuifreehten,  weil  dns  um^^ekehrte  Bild  einen  ^rüßeren  Überblick  liefert 
mit  einer  Technik,  welclu'  zuih^m  aneli  nach  längeren  Pansen  nicht 
verlernt  zu  werden  pflep:t.  hnnuM'hiii  ist  das  anfrech te  Bild  (s.  oben) 
für  die  Betrachtiiii^^  feinerer  Einzelheitt^n  wegen  seiner  erheblich 
stcirkereii  Vergrölierniig  i^ehr  zu  enipfehien. 

Als  Leiiciilquelle  ist  anßor  den  gewuhnlichen  Lampen  ynd  Gas- 
flammen auch  elektrisehes  Licht  (JIileho:lasbinien)  verwendbar;  in 
den  weißliehen  Lichtern  sind  die  Farben  natürlich  ctwa.s  anders  als 
im  gelblichen  Licht. 

Technische  Einzelheiten. 
Für  die  rntersuchmig  ini  umgekehrten  Bild  empfiehlt  sich  eine 
eingefaßte  KonvexJinse  vun  13,0—15,0  iJiuptrien  mit   GriffVh     Man 

1)  Manche  Tntersucher  benutzen  Konvex  2ti,U  Dioptrien:  die  Übersicht  i&t 
damit  verhältnismäßig  groß,  die  Einsteliimg  leicht:  aher  das  Bild  ist  kleiner,  da 
die  Vergrößerung  der  Starke  der  Linse  umgekehrt  propi^rtioual  ist. 
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hält  di<*sp|be  etwa  8  cm  vom  untersuchten  Auge  entfernt,  um  nicht 
durch  ein  ^^Icichzeitiffcs  l.upenbÜd  der  Lider  usw.  e:e^5t5rt  zu  sein,  und 
stützt  die  jD^espreizti^n  viiTlen  und  fünften  I^'inüjer  auf  die  Stirn.  Ivs 
ii^t  am  bt*sti*n.  die  Linsr  in  dieser  Weise  erst  einzuschalten,  weim  man 
iüich  mit  dem  Spie^rrl  allein  die  liegend  der  Papille  aufgesucht  hat, 
welche  man  an  der  helleren  Farbe  des  Refh*xes  erkeimt.  Da  der  Seh- 
nerv etwas  nach  innen  von  der  Mitte  eintritt,  muß  man  zu  ihrer  Be- 
sichtiücuriü:  etwas  von  außen  lu'r  liirteinblicken, 

Ih^r  l^atient  luuß  zu  diesem  Zwecke  iti  der  Ibihe  unserer  Aut;en, 
dicht  au  unserem  Kopfe  resp.  Uhr  vurbei  nach  der  Wand  blicken.  Es 
ist  besser,  in  dieser  Weise  in  die  Ferne  blicken  zu  lassen,  als  den  Pa- 
tienten aufzufordern,  er  solle  unser  Ohr  ansehen,  weil  mit  U'tzterer 
Kinsteihoi^  uft  eirit^  Akk<irnnuHialiiin  und  \'eren^erun^  der  Pupille 
verbunden  ist. 

Bt»i  der  Clphthül  iiiaskupie  von  erb  lindetiMi ,  snnui  i^len  reu  usw.^  t*4^r- 
sfinen  niiitJ  muii  sich  selbst  die  geeignete  Stellung  wüIiUtk  Viele  lilhide  werden 
durcb  Aiifforderuageri,  hi  bestimiiiter  Rifhtung  zy  blicken,  nur  iiüth  unruhiger. 
Eine  gewisse  UnterstützuiitF  kinm  es  hiereu,  wenn  ni^in  die  Ha  ml  des  Bbudeu  in 
fire  ^ewfinschte  Hbrkriehtung  heilten  liiüL 


Fig.  45.     Ophthalmoskopie  im  umgekehrten  HiliL 

Man  muß  durchaus  darauf  achten,  daß  dan  andere  (nicht  nph- 
thahnrfsknpierte  Auge)  nitht  xnn  dtT  Hand  des  rutersueherH  zu- 
gedeckt wird,  weil  dieses  während  der  Uutersueliuntr  die  anj^ewiei^eüe 
Fixierrichtun^  einhalten  soll.  Zu  diesem  Zwecke  muß  die  Linse  von 
üben  oder  von  itnten  her  %'or^ehalten  werden  (Fig.  45). 

Alle  Linsen  niilssen  spiegelblank  gehalten  und  daran f 
öfters   nachtue  sehen  werden  ! 

I*er  Unters ueher  darf  nicht  zu  nahe  sitzen,  damit  er  auf 
das  in  der  Lnl't  entw^jrfene  umgekehrte  Bild  bequem  einstellen  kann. 
Ganz  besonder,^  ist  bei  stärker  Hypermetropen  größerer 
Abstand  zu  wahren,  ebenso  bei  Besichtigung  preudnenter  Teile 
des  Augengrnndes,  weil  deren  Bilder  besonders  weit  vom  unter- 
suchten  Auge  ab  sich  entwerfen  (Fig.  45l 
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Sitzt  nun  der  Untersucher  zu  nahe,  so  daß  das  Bild  ihm  zu  dicht  vors  Auge 
fällt  und  nicht  mehr  scharf  eingestellt  werden  kann,  so  erscheint  der  Augenhinter- 
grund verwaschen  und  es  wird  fälschlich  „Neuritis"  usw.  diagnostiziert. 

Erheblich  erleichtert  wird  für  die  emmetropen  Untersucher  die 
Ophthalmoskopie,  wenn  sie  hinter  die  Perforationsöffnung  des 
Spiegels  eine  Konvexlinse  von  2,0 — 5,0  Dioptrien  legen.  Man 
kann  dann  näher  an  das  Luftbild  heran,  dasselbe  erscheint  größer 
und  lichtstärker.  Auch  erspart  das  Konvexglas  dem  Untersucher  die 
Akkommodation,  es  übt  ihn  im  akkommodationslosen  Sehen  (was 
der  Technik  des  „aufrechten  Bildes"  zustatten  kommt,  s.  S.  67)  und 
er  kann  in  dieser  Weise,  auch  wenn  er  älter  und  presbyop  wird,  un- 
verändert weiter  spiegeln. 

Kurzsichtige  mittleren  Grades,  welche  meist  ohne  ihre  korri- 
gierende Konkavbrille  am  besten  spiegeln,  bedürfen  des  hintergelegten 
Konvexglases  nicht.  Hochgradig  Kurzsichtige  legen  am  besten  hinter 
den  Spiegel  ein  Konkavglas,  welches  2,0 — 5,0  Dioptrien  ihrer  Myopie 
unkorrigiert  läßt. 

Hypermetrope  Untersucher  legen  am  besten  ein  Konvexglas 
hinter  den  Spiegel,  welches  um  den  Grad  ihrer  Hypermetropie  stärker 
ist,  als  die  oben  für  die  Emmetropen  genannten  Nummern. 


/ 

/ 

^"Jcf^^ (-i4-4- 1 — I — ^>^ ^^** -z^,^^^^' 
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Fig.  46.    Umgekehrtes  Bild.    Die  divergent  austretenden  Strahlen  des  Hyperopen 

werden   in  größerem  Abstand   zum  Bilde  vereinigt,   als   die  des  Emmetropen  und 

die   schon  konvergenten  des  Myopen. 

Astig matiker  müssen  ihre  korrigierende  Zylinderbrille  und 
das  Konvexglas  anwenden.  Da  nun  zwei  Gläser  voreinander  um- 
ständlich sind,  ist  es  noch  besser,  wenn  sie  sich  eine  eigene  Linse  ver- 
schreiben lassen,  welche  ihre  Brille  und  das  Konvexglas  kombiniert. 

Es  ist  überhaupt  sehr  zu  empfehlen,  daß  die  Studierenden 
zu  Beginn  des  Kurses  ihre  eigene  Refraktion  bestimmen 
lassen,  um  die  für  sich  individuell  geeignetste  Technik  zu 
erreichen. 

WvT  beim  Spiegeln  durch  das  Bild  seines  nicht  spiegelnden  Auges  gestört 
wird,  muß  dasselbe  schließen  oder  mit  einer  Klappe  verdecken.  Die  meisten  lernen 
sehr  schnell,  beide  Augen  offen  zu  halten  und  lediglich  auf  das  Bild  ihres  ophthalmo- 
skopierenden  Auges  zu  achten. 

Da  da8  Bild  des  Hyperopen  von  der  Linse  am  weitesten  abliegt 
(Fig.  46)  und  näher  an  den  Beobachter  heranfällt,  ist  es  größer  als 
das  des  emmetropen  und  besonders  des  myopen  Augengrundes.  (Nur 
für  das  Bild  der  Aphakenhyperopie  gilt  dieses  Größenverhältnis  nicht 
in  gleicher  Weise.) 

Die  Vergrößerung  des  umgekehrten  Bildes  ist  also  verschieden 
bei  den  verschiedenen  Refraktionen:  relativ  am  stärksten  bei  Hyperopen, 
relativ  am  schwächsten  bei  Myopen.     Das  muß  man  berücksichtigen,  um  nicht 
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fälschlich  bei  Hyperopen  „Vergrößerungen,  Erweiterungen"  zu  diagnostizieren, 
bei  Myopen  „enge  Gefäße"  usw.  Sehr  beliebt  ist  auch  beim  Anfänger  die  Fehl- 
diagnose einer  „sehr  großen  hellen  Papille"  bei  Myopen;  berücksichtigt  nämlich 
der  l'ntersucher  nicht,  daß  die  Papille  im  myopischen  Auge,  besonders  bei  starker 
Myopie,  relativ  klein  und  oval  erscheint,  so  ist  er  geneigt,  einen  neben  ihr  gelegenen 
„Konus"  mit  zur  Papille  zu  rechnen,  weil  Papille  und  Konus  sich  oft  zu  einem 
großen  Kreis  ergänzen  (vgl.  S.  78  u.  79  und  Tafel  III).  Wer  aber,  wie  das  oben  schon 
empfohlen  ist,  vor  der  Besichtigung  des  Augengrundes  sich  über  die  Refraktion 
orientiert  hat  und  dann  an  die  besonderen  Verhältnisse  bei  der  Myopie  denkt, 
wird  solche  Irrtümer  leicht  vermeiden. 

Die  Größe  des  auf  einmal  sichtbaren  Gebietes  hängt  ab  von  der  Größe 
und  Entfernung  der  Beleuchtungsquelle,  der  Wahl  des  Spiegels,  der  Weite  der 
PupiUe. 

Der  Umfang  des  ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  liegt  in  der 
Nähe  des  Äquators;  bei  Aphakischen  reicht  sie  etwas  weiter  nach  vorn,  ebenso 
bei  stark  Kurzsichtigen. 

Um  für  Entfernung  und  Größe  im  Augenhintergrundsbild  einen  Maßstab  zu 
haben,  bezeichnet  man  im  allgemeinen  nach  „Papillendurchmessern". 

Bekommt  man  die  Papille  nicht  zu  sehen,  so  hat  es  keinen  Sinn, 
weiter  zu  spiegeln  und  abzuwarten,  ob  sie  sich  nicht  doch  einmal 
zeigen  will.  Sondern  man  bricht  besser  die  Untersuchung  ab  und 
sieht  zu,  woran  der  Mißerfolg  liegt,  weist  von  neuem  die  Blickrichtung 
an  und  achtet  besonders  auf  richtige  Haltung  der  Linse  und  genügende 
Entfernung. 

Bestimmung  Yon  Niveaudifferenzen. 

a)  Prominente  oder  tieferliegende  Stellen  ergeben  eine  an- 
dere Refraktion  als  die  Umgebung.  Bestimmt  man  (wozu  das  auf- 
rechte Bild  sich  am  besten  eignet)  die  Refraktion  im  Grunde  bzw. 
auf  dem  Gipfel  und  dann  in  der  Nachbarschaft,  so  ergibt  die  Re- 
fraktionsdifferenz einen  Maßstab  für  den  Niveauunterschied.  Die 
Refraktionsdifferenz  läßt  sich  leicht  in  Millimeter  umrechnen;  für  die 
leichteren  Unterschiede  entsprechen  ungefähr  drei  Dioptrien  einem 
Millimeter. 

h)  Perspektivische  Verschiebung  im  aufrechten  Bild  erhält 
man,  wenn  man  während  des  Spiegeins  sich  ein  wenig  hin-  und  her- 
bewegt. Infolge  dieser  Stellungsänderung  scheinen  sich  an  der  un- 
ebenen Stelle  (nach  bekanntem  Gesetz)  die  näher  gelegenen  Teile  ent- 
gegengesetzt, die  ferneren  raitzubewegen. 

c)  Parallaktische  Verschiebung  im  umgekehrten  Bild.  Be- 
wegt man  während  des  Spiegeins  die  vorgehaltene  Konvexlinse  etwas 
hin  und  her,  so  scheinen  sich  die  weiter  vorn  gelegenen  Teile  stärker 
zu  verschieben;  z.  B.  schiebt  sich  dabei  der  Rand  einer  Exkavation 
über  den  Grund  und  umgekehrt.  Es  ist  das  die  Umdrehung  der  per- 
spektivischen Verschiebung  im  aufrechten  Bild. 

Äugenspiegelmodelle. 

Der  klassische  Helmholtzsche  Spiegel,  eine  planparallele  Glas- 
platte, ist  von  Ruete  durch  perforierte  Quecksilberspiegel  ersetzt 
worden. 

Für  den  Arzt,  der  vorwiegend  das  umgekehrte  Bild  pflegt,  ist 
zwar  schon  der  kleine  Liebreich  sehe  Augenspiegel  (Fig.  47)  mit 
einer  eingefaßten,   mit   Griff  versehenen   Konvexlinse   von   13,0  bis 
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15,0  Dioptrien,  sowie  einigen  kleinen  Kouvexlinsen  (2,0,  4,0, 5,0, 10,0)  zum 
Einsetzpii  hinter  die  Perforation  (mittels  der  u mietbaren  Gabel),  verwend- 
liar.  Viel  besser  aber  ist  es,  einen  Spiep^ej  mit  drehbarer  Linsen- 
de hei  be  zu  wählen.  Es  ht  darauf  zu  aehten.  daß  die  PerfiFrations- 
Öffnung  der  Spiet^el  genügend  groß  mid  ihre  Wandung  außerdejn  matt 
geschwärzt  ist,  damit  sie  keine  stön^nden  Reflexe  liefert.  In  dem 
Haabseht'u,  drm  ,,Jenenser'\  dem  ,, Freiburger''  Augenspiegel,  wie 
manchen  anderen  empfehlenswerten  und  niebt  zu  teueren  Modtdli^ri, 
läßt  sieh  der  Spiegel  sehrag  stellen;  die  hint*»rzulegenden  Linsen  be- 
finden sieh  in  einer  drehbaren  ( Recoßseheii)  Scheibe.  Zweekmäßig 
hält  man  sich  außerdem  einen  kleinen  Taschen-Planspiegel  zu^ 


Fig.    47.      Liebreich 8    Spiegel- 


Fig.  48.     Augeii«|>iegel  mit  drehbarer 

ReL'oßHcher  Scheibe  (Rücks^eite^,  deren 

Gläser  sich  binter  die  Perforationsüffnung 

des  Spiegels  legen  lassen. 


Skiaskopie  und  für  feine  Trübungen,  wenn  man  nicht  gleich  ein  größeres 
Modell  sieh  ansehaff*4i  will,  in  welchem  Konkav-  und  Phinspiegel  ver- 
einigt sind. 

Wer  im  aufrechten  Bilde  genaue  Refraktionsbestinimungen 
machen  will,  was  ja  für  den  Augenarzt  unentbehrlich  ist,  bedarf 
eines  größeren  Mo  de  lies,  in  dessen  drehbarer  Scheibe  alle  Grade 
der  Kt)rrekth>nsgläser  rotieren  (Mo r tonscher»  Hu th scher  Augen- 
spiegel n.  a,  t  Die  clektrisehen  Augenspiegel  bieten  manche  V\*rteile, 
hauptsächlich  aber  für  den  Augenarzt.  Die  binokularen  Spiegel, 
ebenso  die  Vorrichtungen  zur  Autoophthalmoskopie  (Betrachtung  des 
eigenen  Augenhintergrundes K  die  Demonstrationsspiegel,  sowohl  die 
kleineren  von  Peppmüller,  Wessely,  wie  auch  die  großen,  aus- 
gezeichneten Systeme  von  Gulls  trän  d,  H.Wolff  und  Thorner 
sind   vorwiegend  von  wissenschaftlichem  und  didaktischem  Interesse, 
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Ophthalmoskopische  Differentialdiagnose'). 

Von  Prof.  Elschnig  (Prag). 
Hierzu  die  Tafeln  I  — XII  von  Prof.  Oeller  (Erlangen). 


I.  Kapitel. 

Der  normale  Augengrund. 

(Tafel  I  und  II.) 

A.  Der  Sehnerveneintritt  (Sehnervenpapille,  -Querschnitt, 
-Kopf)  erscheint  im  roten  Augengrunde  als  rötlich-weiße  Kreisscheibe. 

In  der  Mitte  der  Papille  oder  etwas  medial  davon  werden  die 
Zentralgefäße  sichtbar.  Die  Zentralarterie  teilt  sich  an  der 
Oberfläche  der  Papille  in  ihre  Hauptäste:  obere  und  untere  Pa- 
pillenarterie,  deren  jede  in  einen  nasalen  und  temporalen  Ast 
(A.  nasalis  bzw.  temporalis  superior  und  inferior)  zerfällt  (Textfig.  49 
u.  50).  Die  sonst  analoge  Venenteilung  ist  immer  unregelmäßiger, 
und  vereinigen  sich  die  beiden  Papillenvenen  meist  erst  in  der  Lamina 
cribrosa  zur  Zentralvene  oder  sie  verlassen,  besonders  bei  großer  phy- 
siologischer Exkavation  (Fig.  53,  54)  getrennt  die  Papille. 

Das  Gros  der  Gefäße, 
und  mit  ihnen  der  Nerven- 
fasern, überschreitet  den 
oberen  und  unteren  Rand  der 
Papille;  deshalb  ist  dieser 
Rand  nicht  ganz  so  scharf 
sichtbar,  sondern  von  dem 
zarten  radiären  Schleier  der 
ausstrahlenden  Nervenfaser- 
bündel ein  wenig  gedeckt 
(Tafel  I).  Der  laterale  Rand 
ist  am  schärfsten  ausgeprägt, 
da  hier  nur  das  dünne 
Papillomakularbündel 
den  Sehnervenrand  deckt ; 
mit  ihm  verlaufen  meist 
mehrere  kleine  Äste  der 
Zentralgefäße,  dieMakular- 
gefäße.  Fig.    49.     Gefäß  Verteilung,    Skleralring, 

Pigmentring. 

Bis  in  die  Lamina  cribrosa  hinein  ist  der  Sehnervenstamm  bekanntlich 
markhaltig,  daher  undurchsichtig  weiß.  Vor  ihm  liegt  das  marklose,  durchsichtige 
intraokulare  Sehnervenstück,  die  sogenannte  Papille;  man  sieht  also  von  vorn  mit 
dem  Augenspiegel  auf  die  Lamina  cribrosa,  bzw.  den  weißen  markhaltigen  Quer- 

1)  Es  empfiehlt  sich,  die  zugehörigen  von  Professor  Oeller  gemalten  Tafeln 
herauszuschlagen  und  neben  den  Text  zu  legen. 


Digitized  by 


Google 


74 


Elschnig, 


schnitt  durch  das  durchsichtige,  infolge  seiner  Kapillaren  rötliche  Papillengewebe. 
Es  ist  nun  ohne  weiteres  verständlich,  daß  die  temporale  Papillenhälfte, 
in  welcher  nur  die  relativ  dünnen  und  spärlichen  Fasern  des  Papillomakularbündels 
zur  Macula  lutea  verlaufen,  normalerweise  etwas  blasser  rosa  ist  als  die  nasale 
Hälfte,  welche  die  starken  Faserbündel  für  den  übrigen  Augengrund  enthält.  Es  ist 
deshalb  eine  leichte  Hellerfärbung  der  temporalen  Hälfte  nicht  gleich  für  „tempo- 
rale Atrophie' '  zu  halten,  sondern  nur  eine  wirklich  weiße  Abblassung.  Ebenso  liegt 
auf  der  Hand,  daß  eine  „physiologische  Exkavation"  (s.  u.),  d.  h.  ein  zentrales 
Grübchen  in  der  Papille,  in  welchem  die  Lamina  cribrosa  und  der  markhaltige 
Nervenquerschnitt  unbedeckt  von  Papillengewebe  liegen,  mit  dem  Augenspiegel 
rein  weiß  erscheinen  muß. 

Die  Begrenzung  der  Papille  ist  dadurch  gegeben,  daß  das 
Pigmentepithel  der  Netzhaut,  leicht  spornartig  über  den  Sehnerven 
vorgeschoben,  am  Rande  der  Papille  besonders  dicht  pigmentiert  und 
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Fig.  50.  Normaler  Sehnerveneintritt  mit 
Pigmentring  und  kleiner  trichterförmiger 
phys.  Exkavation.  Ski  Sklera,  Ck  Cho- 
rioidea,  P  Pigmentepithel,  R  Retina,  L 
Lamina  cribrosa,  N  Neurilemm  (Pial- 
scheide),  D  Duralscheide. 


Fig.  51.    Sehnerveneintritt  mit  Skleral- 

ring.    Bezeichnungen  wie  Fig.  49;  S-R. 

Skleralring. 


großzellig,  mitunter  mehrschichtig  ist,  und  daher  als  schwarze  Linie 
oder  schmales  Band  die  Papille  vom  roten  Augengrunde  trennt; 
Pigmentring  (fälschlich  Chorioidalring)  (Textfig.  49,  52).  Älitunter 
endet  das  Pigmentepithel  und  die  Chorioidea  etwas  außerhalb  des 
Sehnervenrandes;  es  liegt  dann  dem  Ophthalmoskopierenden  eine 
sichel-  oder  ringförmige,  hellweiß  erscheinende  Zone  der  Sklera  (mit 
von  der  Piaischeide  des  Sehnerven  einstrahlenden  Bindegewebsfasern 
[OmizjTewebe]  fj:fdeekt)  zwischen  Piginentriiig  und  SrhntTvenründ  frei. 
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mentring,  sind  meist  nur  lateral,  seltener  an  anderer  Stelle,  oder  ring- 
förmig die  Papille  umgreifend  ausgebildet. 

Mitunter  schiebt  sich  das  Pigraentepithel  mit  der  Lamina  vitrea  chorioideae 
an  einer  Papillenhälfte  oder  ringsum  über  den  Skleralrand  in  den  Sehnerven  vor 
und  erscheint  diese  „Supraposition"  als  rötlichgelbe,  leicht  transparente  Sichel, 
gegen  Papille  und  Augengrund  durch  je  einen  Pigmentring  abgegrenzt. 

Die  Netzhautgefäße  verzweigen  sich  ausschließlieh  dicho- 
tomisch  und  zeigen  normalerweise  nie  Anastomosen.  Dadurch  unter- 
scheiden sie  sich  von  neugebildeten  Gefäßen  im  Augengrunde  und  von 
den  Chorioidalgefäßen,  soweit  solche  sichtbar  sind;  von  letzteren 
überdies  durch  den  Reflexstreifen. 

Das  zylindrische  Gefäßrohr  —  wahrscheinlich  die  zylindrische  Oberfläche 
der  Hlutsäule  —  reflektiert  das  einfallende  Licht  regelmäßig,  so  daß  entlang  der 
Mitte  der  Netzhautgefäße,  solange  sie  in  der  Kugelfläche  des  normalen  Augen- 
grundes liegen,  ein  helles  Lichtband  entsteht,  das  an  den  Venen  meist  heller  ist 
als  an  den  Arterien.  Jedes  Abbiegen  eines  Netzhautgefäßes  aus  der  Fläche  des 
Augengrundes  ist  an  dem  Fehlen  des  Reflexstreifens  an  der  Biegungsstelle 
erkennbar:  am  Rande  einer  Exkavation  oder  einer 
Erhebung  ist  das  Gefäß  reflexlos,  dunkel,  erscheint 
daher  oft  wie  keulenförmig  angeschwollen. 

Die  Venen  übertreffen  an  Durchmesser  un- 
gefähr um  ein  Drittel  die  Arterien  gleicher  Ord- 
nung. 

Die  Gefäßwand  selbst  ist  nur  unter 
pathologischen  Verhältnissen  (bindegewebige  Ver- 
dickung) deutlich  sichtbar.  Man  kann  sie  an  der 
Papille  meist  sichtbar  machen,  wenn  man  während 
des  Ophthalmoskopierens  (im  aufrechten  Bilde) 
die  Gefäße  durch  Fingerdruck  (s.  S.  87,  1.  Ab- 
satz) blutleer  macht. 

Außer  den  vorher  genannten  Zweigen  der 
Zentralarterie  findet  man  etwa  in  jedem  7.  Auge       ,:,.     c^     t^ 
Arterien,  welche  hakenförmig  aus  der  Peripherie       ^f  ^^    ,^^""'  temporal,  an- 
des  PapiUengewebes  oder  der  Fläche  eines  Skleral-      geborene  Venenanastomose  (op- 
ringes    (Konus)    auftauchend    in    die    Netzhaut  tikoziliare  A  ene). 

übergehen;  sie  stammen  aus  den  Ziliararterien  (Zinnscher  Gefäßkranz)  und  heißen 
daher  zilio-retinale  Arterien  (Textfig.  58,  63).  Analoge  retino-ziliare  Venen, 
die  also  Netzhautblut  in  die  Aderhaut,  bzw.  die  Venen  der  Sehnervenscheiden  ab- 
führen, sind  selten,  ebenso  Zweige  der  Zentralgefäße,  die,  ohne  die  Netzhaut  zu 
berühren,  in  die  Aderhaut  (oder  Sehnervenscheiden)  übergehen:  optikoziliare 
Gefäße  (Fig.  51).  Häufiger  kommen  letztere  als  neugcbildete  Gefäße  (bei  Glaukom, 
Stauungspapille)  vor  (Fig.  60). 

Als  angeborene  Anomalie  findet  sich  besonders  in  hypermetropischen  Augen 
(zu  geringes  Größenwachstum  des  Bulbus  im  Verhältnis  zur  Gefäßanlage)  auf- 
fallende Schlängelung  der  Netzhautgefäße,  vorwiegend  der  Venen,  Tortuositas 
vasorum.  Die  normalen  Zirkulationserseheinungen  (s.  Druckpuls,  S.  87)  sowie 
das  Fehlen  sonstiger  pathologischer  Veränderungen  unterscheidet  sie  von  abnormer 
Schlängelung  zufolge  Gefäßerkrankung  oder  Entzündung. 

Physiologische  Exkavation  (Tafel  III,  Fig.  1).  Durch  den 
Verlust  der  Markscheiden  an  der  Lamina  cribrosa  erleiden  die  ein- 
tretenden Sehnervenfasern  eine  Volumsverniinderung.  Ist  das  Chorioidal- 
loch  (Öffnung  der  Lamina  vitrea  chorioideae)  gegenüber  dem  Skleral- 
loch  nicht  in  einem  dieser  Volumsverminderung  des  Sehnerven  ent- 
sprechenden Grade  verkleinert,  so  füllen  die  marklosen  Nervenfasern 
das  Chorioidealloch  nicht  völlig  aus,  sie  schmiegen  sich  der  Wand 


Digitized  by 


Google 


Flg.  54,     Gruße   zentrale  überhängend 

begrenzte    physiolüicische    Exkavation, 

(Bezeichnungen  wie  Textfig.  49.) 

kleinste  Form  der  physiolugisclieii 


mehr  oder  weni^^cr  o;raßt\  bald 
jichUssel-,  bald  napffrirniii^te 
Höhlung  frei,  die  physiologi- 
sche Exkavation  (Text- 
fig, 53,  54).  In  ihrer  Busis^, 
die  bis  zu  zwei  bi?  drei 
Dioptrien  (anat.  etwa  1  nun) 
tiefer  lieijen  kann  al^  das  Xetz- 
hantniveau,  daher  irniner  fi:egen 
letzteres  dentliehr  Parallaxe 
zeigt,  liegt  die  Laniina  ( ribroi^a 
fast  nackt  frei,  die  senkreelit 
ude  r  seh  rag  du  rc  h  breeh  e  n  den 
Nerve rifiisrrbiindel  sind  in  diMn 
hell  weißen  Masehenwerk  der- 
selben als  dnnkle  Tlipbd  siebt- 
bar (Textfig.  53,  54).  Bei  großen 
Exkavationen  erfoli^t  die  Teibtng 
der  Zrntralgi^fäße  am  Buden  lii-r 
Exkavation  oder  an  ihror 
medialen     Wand  (Fig.  54). 

physiologischen  Exkavation  sind  bald  steil,  so 
ihrem  Rande  deutlich  umbiegen,  bald  id)er* 
hängend,  so  daß  die  (iefäße  an 
ihrem  liaivfh^  abgeknickt  zu 
enditcen  scheinen  und  erst  am 
Boden  der  Exkavation  wieder  auf- 
tcUiehen  (Fig.  53  und  54),  Niemals 
erreieht  die  pbysi(dogische  Exka- 
vation den  Papillenrand.  aus- 
genommen mitunter  lateraL  dann 
a  b  c  r  d  o  r  t  m  i  t  1  a  n  g  s  a  ni  a  b- 
f  all  ender  Wand.  Jede  rand- 
stäJidige  und  am  Bande  steil- 
wandige Exkavation  ist  eine 
p  a  t  h  o  1 0  g  i  s  e  h  e  (s .  p  a  t  1h  1 1  d  g  i- 
sche  Exkavation,    S,  80  u,  81). 

Ist  das  Chorioidalloeh  ent- 
sjnvchend  der  Volnmsvernnn- 
derung  der  marklosen  Sehnerven 
stärker  verkleint'rl,  so  wird  es 
von  den  Nervenfasern  ausgefüllt, 
und  nur  im  Z<Mitrum  der  Papille, 
lateral  von  den  Zentralgefälien, 
entsteht  durch  das  Auseinander* 
weichen  der  Nervenfasern  eine 
trichterförmige  Einsenkung.  in  die 
man  die  Fapillenvenen  verfolgen 
kann :  sogenannter  ( Jefäßtriehter^ 
Exkavation  (Textfig.  49  und  50). 
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B,    Aii^eri^miid  (Fundus  neuÜ)  (Tafi'l   I  und   11). 

Der  Au^engrund,  dessen  Ffirbe  in  erster  Linie  doreh  die  Färbung 
des  I^i^mentepithels  der  Ketina  gegeben  ist,  erscheint 

1.  glatt  rot  uder  brannrot,  nu*  hr  oder  weuiger  glei  eh  mäßig  fein- 
kornig, wenn  das  Pignientepithel  sn  diehl  pigmentiert  ist,  daß 
die  Aderhaut  nieht   durehsehiiuniert  (Tafel    1): 

2.  getäfelt:  da?^  Piguieutepithe!  ist  wenig,  die  Aderhaiit  in  ihren 
interviiskularräuinen  sehr  dielit  pigmentiert,  es  sind  daher 
die  Chi*rjuidalgefäße  als  helle  rttte  Bäuder  iu  dunkh^n  (irunde 
sieht liar  {Fig.   l  auf  Tafel  11 1; 

3.  pti:  rn  V  n  t  a  r  m  ,  iu  den  höchste ri  ( iraih^ri  albin  ot  is  e li :  Pig- 
nientt^pithei  und  Adrrhaut  sind  s(>  pignientarrn,  daß  die  Sklera 
gelbüehweili  durehleuehtet  und  auf  ihr  tue  rhorifiiilalgefäße 
als  dunkle  rote  Bänder  sichtbar  sind:  v<iu  XelzhautgefäBen 
unterseheideu  sie  sieh  dureh  das  Felden  rii'r  Kefh'xstreifeji, 
dureh  ihre  unregelmäßige  Verästelung  uud  Anastomosi^n- 
bildung  (Tafel  II,  Fig.  2).  Tafel  HF  Fig.  ii). 

E^   findet   sich    die   letztgenanntt>    Art   des    Augeuhiutergrundes 
bei«uHders  hei  blonden  uud  albinotiseheu  Personen, 

Bei  tjefpigtncutierten    Raf^sen    ist    rl**r    Fimdus   gleirhfalts   selir   st^rk    pig- 
mentiert« und  ersch**iiit  daher  dunkel-griiunit.     Cbrigens  ist  die  Farbe,  in  der  der 
Fundus  erscheint,  auch  von  der  Färb**  der  Lichtquelle  stark  beeinfluÜt. 
a  h 


~^J»~ 


;:j 


Fig-  55-  Mikropbotograpliie  eines  Tniparates  des  iioiiiiMloii  S  e  b  ii  e  r\  e  n  e  i  n - 
tritt  es  mit  pbyKiologbeher  Exkavation  {hs,  und  der  Macula  lutea  \a)  mit  dor 
Fovea   centraüss,    in    deren    Mitte   nur   das   Xeuroepithel  (Zapfen)    vorhanden    ist 

Die  Umgebung  der  Papille  und  die  Makulargegend  i^t  im  nor- 
malen Auge  in  der  Kegel  am  diehiesten  pigmentiert:  blonde  bzw. 
aJbinoti.sehe  Hesehaffenheit  nnd  Täfelung  sind  daher  meist  gegen  die 
Peripherie  de^  Fundus  /jinehnierul  deut lieher  ausgeprägt;  bei  Dehnung 
der  Augenhäute  ini  hinteren  Absehniüe  {Sttiphyloma  postieum)  können 
sie  in  deren  Bereiche  allein  sichtbar  sein. 

Macula  lutea  (Area  centralis l  FHe  Temporalgefäße  der  Netz- 
haut umkreisen  einen  etwa  h  Papillendiarneter  (,,P.  D/'i  im  horizon- 
talen, 2^2  P-  ^'  '*^i  vertikalen  Ihirehniesser  hakenden  Bezirk  lateral 
von  der  Papille,  der  gegen  sein  gefätJloses  Zentrum  xunehon^nd  dunkler 
gefärbt  ist,  zu  dem  kleine  (iefäßzweige  radiär  einstrahlen. 

Id  jugendlichen  Augen  ist  die  Aren  eentralis  (Miieula  lutea)  §^enannt,  weil 
*ie  im  Leichenauge  gelb  gefürbt  ist)  von  einem  nach  innen  zn  srharf,  pegen  die  1 'in- 
gebung  nnschari  begrenzten  nns täten  Lichtreflex  nni geben  I Tafel  1),  jeden- 
falls durch  seine  bräunliche  Farbe  und  iJefäßlosigkeit  in  einer  Ausdehnung  von 
V\  P.  D.  In  horixontaler,  1  i\  L).  in  vertikaler  Richtung  abgrenxbar.     in  seinem 
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Zentrum  befindet  sich  infolge  seiner  konkaven  Oberfläche  ein  kleinster  heller  Licht- 
reflex, Foveareflex,  der,  im  aufrechten  Bilde  gesehen,  einen  hellgelben  Kreisring 
oder  Ellipse  mit  ausgespartem  Zentrum  darstellt,  sobald  man  in  der  Richtung  der 
Achse  ins  Auge  blickt;  bei  abweichender  Blickrichtung  des  Beobachters  ist  der 
Reflex  nur  in  jenem  Teile,  bzw.  Sektor  sichtbar,  der  der  durchleuchteten  Pupillen- 
region entspricht.  Der  Foveareflex  erscheint  also  dann  sichelförmig.  Genaue 
Details  können  in  der  Macula  nur  bei  erweiterter  Pupille  gesehen 
werden,  die  Lichtreflexe  sind  aber  dann  undeutlich. 

Bei  mangelhafter  Ausbildung  der  Area  centralis  (im  albinotischen  Auge, 
bei  schweren  anderen  Bildungsanomalien)  fehlt  jegliche  besondere  Differenzierung 
im  ophthalmoskopischen  Bilde  der  Area  centralis. 

Lieh trefl exe  im  Fundus  (Tafel  L)  Außer  den  besprochenen  (Gefäß- 
reflexe, Maculareflexe)  finden  sich  häufig  entlang  größerer  Netzhautgefäße  unregel- 
mäßig bandförmige  Lichtreflexe,  dadurch  entstehend,  daß  zufolge  Vorragens  der 
Gefäße  über  das  Netzhautniveau  an  ihrem  Rande  konkave  Rinnen  entstehen,  deren 
Oberfläche  (M.  limitans  interna  retinae)  das  einfallende  Licht  hohlspiegelartig 
reflektiert.  Ragt  der  Sehnerveneintritt  über  das  Netzhautniveau  vor,  besonders 
bei  krankhafter  Schwellung,  so  entsteht  nahe  seinem  Rande  ein  halbbogenförmiger 
Lichtreflex,  am  häufigsten  medial  (Weiß  scher  Reflexbogen).  Alle  Lichtreflexe 
sind  bei  jugendlichen  Individuen  und  bei  enger  Pupille  am  deutlichsten  sichtbar. 
Von  fixen  anatomischen  Veränderungen  unterscheiden  sie  sich  dadurch,  daß  sie 
bei  Änderung  der  Einfallsrichtung  des  Lichtes  Form,  Ort  und  Intensität  verändern 
und  um  so  undeutlicher  werden,  je  weiter  die  Pupille  wird. 


IL  Kapitel 

Anomalien  des  Sehnerveneintrittes. 

(Tafel  III,  Fig.  2-6;  Tafel  IV,  Fig.  1.) 

A.  Anomalien  der  Begrenzung. 

Endet  das  Pigmentepithel 
außerhalb  des  Sehnervenran- 
des, so  liegt  zwischen  Sehnerven- 
rand und  Pigmentring  eine  scharf 
begrenzte  sichelförmige,  selten 
ringförmig  den  Sehnerven  um- 
greifende Partie  der  Sklera,  even- 
tuell mit  Resten  des  Aderhaut- 
pigmentes oder  einzelnen  Ziliar- 
gefäßen,  frei  vor,  über  welche  die 
Netzhautgefäße  glatt  hinweg- 
gehen —  Konus  (fälschlich  Sta- 
phyloma  posticum)  Textfig.  56 
und  57:  Tafel  III,  Fig.  5;  Tafel  X, 
Fig.  2;  Konus  ist  also  nur  quan- 
titativ vom  Skleralring  ver- 
schieden. 

Der  Konus  ist  entweder  ange- 
boren —  Aplasie  der  Aderhaut  -r  Pig- 
mentepithel —  oder  erworben  durch 
Zurückweichen  der  genannten  Mem- 
branen vom  Sehnervenrande  beim 
(eventuell  abnormen)  Größenwachstum 
!:! 


Fig.    56.      Konus    temporal.      (Bezeich- 
nungen wie  Textfig.  49;   C  Konus.) 
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Fehlt  im  Kunas  dio  Adejh^iut  voIUtiindig,  so  ht  er  liellweiÜ;  ht  dieselbe 
rodinucntar  vorhanden,  so  ist  seine  Fliiche  mehr  oder  weniger  dunkel  gefärbt  oder 
gpflffkt  Häufig  ist  der  der  Papille  iing:renzende  Konusteil  hell  weiß,  der  übrige 
<1iuikfl  gefärbt.  Bei  hüb  er  Myopie  ist  der  Komis  sehr  oft  mit  degeneriitiven 
Vfrindcrungcn   nn  der  Macula  vergesellschaft  (vgl   8.  95). 

Dem  Konus  ähnlich  ist  Aderhautatrriphie  im  zirkumpapillareii 
ß^reichp  (zirkiimpapillärr  (liorirjiditis)  und  der  Halo  ghuR-omatosiis 
(Textfig.  ä9  und  Tatel  III.  Fig.  2).  Ersterc  ist  dureh  ihre  bucbti^e  im- 
regplmäßisje  Form  und  Begrenzung,  letEterer  durch  die  f?chmutzig 
Hl>ß:raue  Farbe  und  die  unscharfe  Hejtrrenzung  v<in  dern  immer  durch 
den  Pi^mentrins:  scharf  abgegrenzten  Knnus  zu  untersr beiden,  st» wie 
durch  die  ^teichzeiti«^  l)e^^tel^ende  glauki»inatöse   Exkavation. 

Der  Knnus  nach  unten,  eine  knogenitah*  Anomalie,  ist  durch 
»bflorme  Form  der  Papille  und  iibnorme  GefaßverteihiniC  ausicezeiclinet 
(Tafel  III,  Fig.  6,  Textfig.  58). 

Die  kongenitale  Kolobonibildnng  {iinvullstüniHgiM'  Verschluß  der  fötalen 
Augen^palte»  am  SehntTveneintritte  ( UandknlobunT,  sogenanntes  Sehnerven- 
scbeidenkoloboni)  unterscheidet  sich  vom  Konus  durch  ihre  bizarre  Form,  er- 
heblichere (iniße  und  hanptsaeblieh  dnreh  die  Ektasie  des  tJrnndes;  die  mangelhaft 
ausgebildete  Sklera  im  Kolobi>mbereiehe  liegt  tiefer,  als  das  umgebende  Xetzhaut- 
niveaa,  die  Xet^hautgefäße  knicken  itm  Rande  ab,  der  Grund  zeigt  deuthchc  Parallaxe, 
Die  durch  Veränderungen  des  Papillen gewebes  selbst  gegebenen  Änderungen 
der  Begrenzung  s.  S.  81  ff. 


Fig.   57      Konub   teinpond  (Myopie). 


Fig.  58,      Konus  nach  unten-  iim^n 
(kongenital),  zilioretiti«'ile  Arterie. 


B.   Anomalien  der  Fläelieniiiisdeliuutig  der  Papille. 

Der  Durchmesser  des  Chorioidalloehes,  damit  des  Sehnervenein- 
tritte.**, beträgt  im  Auge  des  Erwachsenen  bei  kleiner  physiidngischer 
Exkavation  durchschnittlich  1,25  mm,  bei  großer  physiidogischer 
Exkavation  durehsehnittlich  1,60  mm:  die  scheinbare  (Troße  aber 
hiinet  hauptsäehbch  vnn  der  *iphthalnioski>pischen  Vergrößerung  (Re- 
fraktiun  des  untersuchten  Auges,  vgl.  S,  70^  ab. 

Die  runde   Form   der  Papille  geht  verloren; 

1,  durch  :?upraposition  des  Pigmentepithels,  a.  S.  74,  unten; 

2.  durch  schräge  Einpflanzung  des  Sehnerven;  dies  ist  besonders 
bei  Myopie  mit  Konus  am  Sehnervenrande  der  Fall  und  ist  dann  der 
Durchmesser    dt^r    Papille    entsprechend    der    gröUten    Kouusbreite    ver- 
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kürzt;  mfM'st  ergänzt  der  Kanus  den  elliptischen  Papillen  Querschnitt  zm 
Kreisscheibe  (Textfi«:.  oö).  Die  großen  PapiUengofäÜe  sind  hierbei  meist 
gegen  den  lumus  verlagert  (beim  Konus  muh  innen  medial wärts:  Typus 
in  vors  US,  beim  Konus  mith  unten  in  eharaktenstiscber  Weif?e  ange- 
ordnet (Textlig.  58).  Beide  anatomischen  Varietäten  können  unter  um- 
ständen ophthalmoskopisch  unsichtbar  sein,  bzw.  nur  in  der  ovalen  Form 
der  sonst  normalen  Papille  sieh  ilußern; 
3.  bei  angeborener  Miühildung:  Kolobom  des  Sehnerveneintrittes  (s.  pattho- 
logische  Exkavationen):  die  BÜdungsanomabe  ist  durch  unregelmäßige 
(iröüe,  Form.  Aushrdilniig  der  Papille  und  abnorme  Gefaßverteilung 
erkennbar.  Bei  höhergriidigem  Astigmatismus  erscheint  eine  anatomisch 
runde  Papille  oval  ausgezerrt  (s.  Astigmatismus). 
Flai'henvergrÖÜerung  der  Papüle  durch  Volumszunahme  s,   8.  81fl 


€-  Aitomalieti  der  WölUunji:  des  Seiiuerveüeiiitrittes. 
L  Piitliolopseho  Exkiivntionen  (Tafel  111,  Fip:.  2). 
Sie  sind: 

I.  Äiio:eh(»reiie  —  Kolol*(mi  der  Sehnervenpapille:  die  Notz- 
haiil*,^efäße  sind  uuniittelbrir  arii  Papillenninde  abj^ekniekt,  wie  bei 
Glaukom  (s,  d.). 

Das  angeborene  ..Sehnervenkolobom"  ist  häufiger  ]>urHell*  dann  meist 
der    unteren     Papille  nhälfte    angehörend    (.s.     Textfigur    in    ..Mißbildungen**, 

♦tKolobam"),  und  fast  immer  mit  Kolo- 
bom  der  Chorioidea  am  Sebnervenrande 
verbunden,  f  Jadurch,  dann  durch  die  un* 
Tegel niüüige  Form  der  Papille  und  Gefäß- 
verteilung, wie  durch  die  meist  bläuÜehe 
Farbe  des  Grandes  und  seine  starke  Ek- 
tasie ( mehr  wie  3  ilptr  |  unterscheidet  es  sich 
von  einer  ]>itrtielleri  gbiukomatösen  Exka- 
vation in  gleicher  Weise,  wie  das  totale 
Kolobom  fies  Sehnerveneintrittes  von 
einer  totalen  glaukomatösen  ?^xkavation. 
-  Zu  den  partiellen  Koiobojnen  gehören 
auch  die  seltenen  tiefen  Grubenbildungen 
(Lücken!  In  der  Papille  bzw,  Lamina 
cribrosa. 

2.  Erworbene,  a)  Atro* 
phische  Exkavation.  Üureh 
Sebnervrnalrupiiii*  uird  eine  nur- 
iiiale  Papille  fdine  physiolui^isehe 
Exkavation  niemals  ausgehöhlt,  da 
beim  Schwunde  der  NerviMifasern  das  (ilia-  tnui  Binde^^n^webe  zurüekbleibt 
odiT  noeli  i\n  Masse  zunimmt ;  es  fehlt  jeji:lie!ie  Niveaudifferenz  zwischen 
Netzhciiit  und  Papille  (keine  Parallaxe,  v^h  S.  71),  Tritt  aber  Selnierven- 
sehwund  ein  an  eioer  Papille,  welehe  eine  trroße  physiolof^isehe  Ex- 
kavation i2:etraü;en  hatte,  so  wird  die  Beo^renzung  der  Exkavation  ab- 
geflacht, die  Exkavation  s^rößer,  aber  nicht  randständicj:  nur  bei  ex- 
orbitant  großer  physiologiseher  Exkavation  ktoin  dieselbe  durch  Atrophie 
sich  dem  Papiüenrande  nähern,  ist  aber  dann  langsam  ansteigend. 

b)  Die  glaukomatöse  Exkavation  (über  ihre  Pathogem*se 
vgl.  Abschnitt  .Jlhiukom'')  ist  randständig  und  am  Rande  steil- 
wandig  (iiberbängend):  unmittelbar  am  Papilk^nranrie  biegen  die 
Gefäße    am   übergange  von  der   Netzhaut  zur  Papille  scharf  in  die 


Fig.    59. 


Glaukomntöse     Exkavation, 
Äugengrund  getäfelt. 
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Exkavation  ab  oder  endigen  abgeknickt,  um  an  einer  anderen  Stelle 
am  Boden  der  Exkavation,  also  tiefer  (durch  Refraktionsbestimmung 
und  parallaktische  Verschiebung  erkennbar)  meder  sichtbar  zu  werden 
und  zu  den  Zentralgefäßen  sich  zu  vereinigen  (Textfig.  59  und  Tafel  III, 
Fig.  2). 

Die  glaukomatöse  Exkavation  kann  total  sein,  d.  h.  ringsum 
bis  an  den  Rand  reichen,  seltener  partiell,  d.  h.  an  der  betreffenden 
Stelle  knicken  die  Netzhautgefäße  scharf  am  Papillenrande  ab,  am 
restlichen  Papillenteil  gehen  die  Grefäße  ohne  Niveaudifferenz  von  der 
Netzhaut  in  die  Papille. 

Das  scharfe  Abknicken  eines  einzigen  Gefäßes  unmittelbar  am 
Papillenrande  genügt  in  jedem  Falle  zur  Diagnose.  Die  begleitenden 
Veränderungen  sind:  Verfärbung  des  Grewebes  der  Papille,  an- 
fänglich graurot,  dann  graugrün  bis  hellweiß,  infolge  der  eintretenden 
Atrophie;  mitunter  Gefäß  Veränderungen  —  Venen  weit,  Arterien  eng, 


Fig.  60.    Glaukomatöse  Exkavationen  mit  neugebildeten  Venenanastomosen  (optiko- 

ziliare  Venen). 

oft  pulsierend,  in  späteren  Stadien  Verdickung  der  Gefäßwände  und 
partielle  Obliteration,  sowie  Venenanastomosen  in  der  Exkavation 
(optikoziliare  Gefäße);  Atrophie  der  Chorioidea  +  Pigmentepithel  am 
Sehnervenrande,  sogenannter  Ha lo  glaucomatosus  (s.  Konus,  S.  78). 

II.  Äbnonne  Prominenz  des  Sehnerveneintrittes. 

Nur  anatomisch  kleine  Papillen,  insbesondere  in  hypermetro- 
pischen  Augen,  ragen  mitunter  in  Form  eines  flachen  Hügels  über 
die  Netzhautebene  vor  und  die  Gefäße  biegen  daher  am  Rande  der 
Papille  gegen  die  Netzhaut  zurück  (Parallaxe);  die  normale  Beschaffen- 
heit des  Papillengewebes  und  der  Gefäße  unterscheidet  solche  Fälle 
von  entzündlichen  Veränderungen.  Vorgetäuscht  wird  abnorme 
Prominenz  durch  angeborene  schlingenförmige  Erhebung  eines  Papillen- 
gefäßes,  das  dann  weit  in  den  Glaskörper  vortreten  kann. 

Da  sich  bei  jeder  durch  pathologische  Veränderungen  bedingten 
Zunahme  der  Prominenz  der  Papille  gleichzeitig 

D.  Anomalien  der  Durchsichtigkeit  und  der  Farbe 
des  Papillengewebes 

finden,  so  müssen  die  betreffenden  Veränderungen  gemeinsam  ab- 
gehandelt werden. 

Ldirbodi  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  0 
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Dif  Farbe  der  ju^nuiilen  Papille  ist,  wie  sdion  erwähnt.  Ije.'itimmt 
durch  dat^  Durehsehimmern  der  Laniina  cribroi^a  mit  dem  mnrk- 
haiti^^HMi  Sidmervenquerschnitt,  sowie  die  Sichtbarkeit  der  Blntkapillaroti 
und  kleiiieü  Gefäße  des  im  übrigen  nahezu  vollständig  transparenten 
(niarklösen)  Fapi!len*jjewebes.  Sobald  dies  letztere  verändert  ist.  tritt 
mit  der  Änderung  der  Farbe  der  Papille  aiieh  eiue  Veränderung  der 
DurehKichtigkeit  des   trewebes  ein. 

Nur  im  hyperrnetropischpn  Auge  Vmdvf  sich  mitiinti^r  eine  so  reichliche 
^  kongenitale)  Entwieklnng  von  Stützgewebe  zwischen  d(*n  Norvpnfasern,  daü  die 
PapiJJt!  ileutlicli  vorrag(*nd,  trüb  rot  ist,  und  ihre  (irt'nzivii  ged^n^bt,  radiärstreifig 
ersfhi'inon.  Das  normolp  Verhalten  der  rjcfiiBp  untersrheidet  diese  sogenannte 
»/Pseudoneuritis"  von  patbologisehen   \  iTauderungen. 

Die  nunmehr  gemeinsam  zu  erörternden  Anomalien  der  Wölbung, 
Durehsiebtii^Hieit  und  Farbe  der  [*apilh^  lassen  sieh  ffd^rendermaiien 
einteilen: 

I,  Aiigceboreiie  Verändeningeii. 

1,  BindegewebsbihluntJ^en    an    der  Sehiierveupapille, 

a)  Reste  der  embryonalen  Arteria  hyaloidea,  ein  den  großen  Papillet»- 
gefäßen  aufsitzender,  in  den  Mlaskörper  vorragender  und  ott  den  hinteren  Linsenpot 

erreichender  weißer  oder  glasig  dur^h- 
scheiuendert  selten  noch  ein  Rhifc- 
gefiiß  enthaltejider  Strang:  Arteria 
hyaloidea  persistens. 

b)  Analoge,  aber  mit  hreiteni 
Fuße  der  Papille  aufsitzende  mikhtige 
Bindegewebsiapfen:  Canalis  Clo- 
queti  persiateus  (Rest  des  em- 
b  ry  on  alen    <  1 1  a  s  k  o  r  perk  anales ) . 

c)  Kuhntscher  Fündegewobs- 
uieuiskus:  abnorm  starke  Entwick- 
ung des  die  Zentralgefäße  vom  Seh- 
nerven her  begleitenden  zentrsilen 
BindegH Websstranges,  die  als  weißer 
Fleek^  oft  in  die  Gefiiß witn de  sich  fort- 
sei Äenii.  an  den  Zentraigefäöen  sieht- 
biir  wird. 

dl    Lockeres  glasiges    Gewebe» 

^.      ß,      ,,    ,  ,    u»       X*  f  tut'     phvsiidngische    Exkavation    des 

Fiir   6K     Markhnltiee  Nervenfasern .  ,  .     '  ,.f    .    ,  ,       .         , 

^  Sehnerven   uberbrnekena   und    weiB- 

liebe,  verzweigte  Gewehszüge,   die  Papillengefäßejbedeekend,    sind  als  angeborene 

Kinde-  oder  GliagewebsbiUlungen  zu  bexeichnen. 

e)    Angeborene    Pigm  en  ti  erung,    selten    diffus:    sehwarze    Sehnerven; 

häufiger  einzelne  brEumschwarze  Flecke  nahe  dem  Rande,  besonders  bei  Randknloboni 

der  Sehnerven. 

2.  Markhaltige  Nervenfasern  der  Xetzhaut  (Tafel  XII, 
Fi«:.  1 ),  Wenn  Seh  nerve  nfasern  diesseits  der  Lamina  eribrosa  Mark- 
scheiden besitzen,  erseheinen  sie  nls  liellsfelbe  bis  marki^nveiße.  flammig- 
faserig  be({renÄte.  bei  znrter  (Lntwiekbirii,^  radiär  streifi^re  Felder,  meist 
den  oberen  oder  unteren  Piipillenrand  doekend  (Fig.  61,  62),  Nicht 
nur  im  Kontraste  ist  das  iibrio:e  Papillengewebe  auffallend  dunkel^raurot 
Die  Netzhanti^efäße  sind  im  Bereiche  der  markhaltijE^en  Nerven- 
faserfleeketi  ejrcißtenteils  verschleiert  oder  gedeckt:  dadurch,  wie  durch 
die  Farbe,  Streifun^  ynd  faserige  Begrenzung  unterscheiden  sich  die- 
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selben  von  Komis  und  ('huri*iiditi^.  durch  dai*  Fehlen  von  pathologischen 
Verändornngen  in  der  rmit^ebinitc  von  Exsndiit-  odrr  Dej^onerattons- 
herden. 


'M'i<. 


Fig-62.  Vertikaler  Meridionalsehuitt  durch  den  Sfilineiveneintritt  mit  mark  halt  igen 
Nervenfasern    [Fig.    OJ);     \V eijy; er t -  I'a  laiche    Markscheiden filrbuiig   (schwurz)* 

IL  Emorbeiie  Veräiideniii^eiK 

Sie  sind  bedingt  dnreh:  Entzündung  (Neuritis  optici),  Schwimd 
(Atroph ia  nerv,  optieii  und  die  sie  begleitentlen  Gewebsverände- 
rungen, oder  durrh  Eiiilageriing  abnormer  Stoffe  aus  anderen 
Ursachen. 

1.  Eiitzüiiduii^  der  SeluienenpapiUc^)  (Neuritis  «ptitü)  (Tafel  IV, 
Fig.  1),  Riitnng,  Trübung  und  Schwellung  der  Papille,  wodurch 
ihre  Grenzen  versehleiert,  ratliär-st reifig  gedeckt  erscheinen :  alle 
großen     Papillengefäße    sind     weit,    die    kleinen    zaidreich    sichtbar, 

1)  Ätitdogie.  Im  er^fcer  Linie  zerebriile  Erkrankungen,  hesonders 
bei  dop|>t*lsejtigt?r  Neuritis;  die  luit  starker  .Schwenung  dnhergehtiiide  Form  (Stau- 
ungspapille^ speziell  spricht  für  einen  raumhcüngenden  intrakraniellon 
ProzuÜ  n>osund«?rs  Tuni<ir  ctrehri,  Lues  cerebri,  HirnahüZpB,  llydrocephidus, 
Tiirnkschädplj  kommt  abt*r  auch  ht'i  Mt^ningitis  aller  Arten  vor,  sDwie  seltener  bei 
periplifr  ritzenden  Entzündyn^en  (Periostitia  orbit-ae  —  Naaennebenhöiüenaffek- 
tiitnen  —  Neuritis  bei  frischer  «der  alter  Lues;  ürbitaltumüren;  sehr  hielten  mul- 
tip[p  Sklerose»  rheumatische  Neuritis). 

in  zweiter  Linie  kommen  Infektionskrankheiten  und  taxiscbe  Ur- 
tachen  in  Betracht;  ferner  orbitale  Erkrankungen,  sowie  insbesondere  (wichtig 
%egün  der  Notwendigkeit  raschesten  Eingreifens!)  entziindUche  Affektionen  der 
Naseiiiiebenh«3hk^n  {hintere  Sitdibeinzellen  und  Keilbernh5hle).  Näheres  vgl^iflT- 
»cJmitt  „Erkrankung^en  des  Sehnerven". 

iiei  der  sogenannt*?«  ,, retrobulbären  Neuritia"  (besonders  Alkohol-, 
Tabakintoxikation,  disseminierte  Sklerose,  Nasennehenhoh!enentzündungj  ist  an 
der  Papille  eine  Entzündung  nur  <iann  nachweisbar,  wenn  die  Erkrankung  auch 
im  peripbersten  (distalem  gefiißführenden  Sehnervenstücke  t^itzt.  tki  Entzüudnug des 
proximalen  Si'lmervenstyckes  ist  der  ophthalmoskopische  Befund  anfangs  negativ; 
später  kann  als  Ausdruck  der  absteigenden  Atrophie  Abbiassung  dcsr  1?ehnerveii 
eintreten,  und  zwar  tempor^ilc  Ahblassung  bei  retrobulbärer  Entzündung  des 
Papillomakularbündels  {Intoxikationsneuritis],  totfile  Abblassung  bei  Erkran- 
kung des  ganzen  Sehner venqu^rseknittes. 

6* 
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KlBchnig, 


danintiT  oft  auch  iieugebildete  tu"fäÜsthlhi*{<Mi:  iii  späteroB  StadiiTi 
sind  fast  iirinuT  die  Arterien  vfTengt,  die  Xvmn  hiielt^^radi^  erweitert 
und  gesi'ldiiniJjelt, 

kt  die  Sch\vellunf<  der  Papille  so  Ijeträt'litlieh,  daß  ihre  Ober* 
fiäehe  um  mindestens  zwei  Dioptrien  über  das  rs^etzhautrtivean  vor- 
tritt (deutliches  Zuriiikhietrt»n  der  tiefäUe  zur  Netzhaut  am  Papillen- 
rande,  i*uraiiaxe,  ndtunter  ausgesprochene  Pilzhutform,  so  spricht  man 
von  Stauiiii^spapilJe. 

Zirkumskripte  weiße  Herde,  die  sieh  bei  Neuritis  in  der 
Papille  finden,  sind  Exsudate  (Fettkoroehenzeneii),  wenn  sie  unre^i^el- 
niäßi^j;  rundlieh  sind,  oder  degenerierte  Nervenfasern,  wenn  ratliär- 
gestellt  (variköse  Hypertrophie  und  ganglioforme  Degeneration  der 
Nervenfasern)* 

Hämorrha)^ien  finden  sieh  als  rfUliärgestellte.  flammig  begrenzte 
hellrote  (frisehe)  bis  braunrote  (alte)  Kleeken. 

Wucherung  des  (iha-  und  Bindegewebes,  welche  die  Hüekbilihing 
der  Entzündung  oder  den  Schwund  der  Sehnervenfasern  eijdeitet, 
ist  durch  weiße  Begleitstreifen  oder  rmhüllung  der  Papillengefäße 
(Perivaskulitis),  sowie  durch  zunehtnende  Trlibung  und  Griiufarbung 
des  Papillengewebes  erkennbar  (Übergang  zu  Atrophie):  des- 
gleieiien  gidiören  Neubildung  von  zahlreiehen  (iefäßsclihngen  sowie 
von  Venenanustomosen  mit  Chorioidal-  oder  Sehnervenscheidenvenen 
(optikoziliare  Venen)  diesen  späteren  Stadien  der  Neuritis  an. 

Manche  Autoren  halten  die  Stauung^spapille  nicht  für  ©ine  Neuritis,  sondern 
für  ein  reines  Ödem  der  Papille,  zu  dem  sich  allerdings  später  degenerative  oder 
fhnoüsch  entzüudUche  Veränderungen  des  (lewebe^  hin  zugesellen.  Ein  reines 
Ödem  ohne  letztere  konrint  üußerst  selten  zur  dimernden  Ueobaclitang. 

Der  Neuritis  ähnhrh  ist  iiuf  den  ersten  Blick  die  sehr  seltene  Drusen  bildu  ng: 
trau  bell  artige,  kugelige,  hellgelbe,  fiist  glänxende  Gebilde^  unter  den  Gefälien  in 
den  tieferen  Teilen  der  Papille  gelegen,  derselben  bei  reichUcherer  Kutwickliing 
die  Form  der  Stauungspapille  gewährend.  Bei  primärer  Drusenbildung  (Ab- 
lagerungen hyaliner  geschichteter  Konkretionen,  den  Corpora  amylacea  gleichend) 
fehlen  Entzöndungserscheinuugen,  das  Bild  ähnelt  oft  sehr  der  sogenannten  Pseudo- 
neuritis (s.  S.  82);  bei  sekundärer  Drusenbildung  (Folge  von  Neuritis)  «ind  An- 
zeichen der  Neuritis,  Bindegewebshyperplasie  und  Verfärbung  des  Gewebes  nach- 
weisbar. 

Als  sonstige  abnorme  Einlagerungen  sind  zu  erwähnen:  Oholestearin- 
kristalle  (in  Hämorrhagien,  bei  Neuritis)  als  goldgliinzende  Nadeln  oder  Piattchen» 
sowie  Pigment,  entweder  als  Umwandhingsprt>dukt  von  Ilämorrhagien  oder 
kongenital:  braunschwarze  bis  schwarze  Flecken  in  der  Papille  (h.   S*   82). 

2.  Atrophia  nervi  optici  heißt  der  durch  Schwund  oder  Degene- 
ration der  Nervenfasern  erzeugte  Zustand.  Die  Papille  blaßt  dabei 
ah,  wird  weiß,  verliert  ihr  Rusa  {Tafel  111,  Fig.  3  und  4).  Die  ver- 
schiedenen Arten  von  Atrophie  haben  oft  eine  etwas  eigenartige  IS'uanee 
des  Weiß;  doeh  soll  man  darauf  kein  zu  großes  tJewieht  legen,  da  die 
Farbe  der  Papille  auch  durch  den  Simultan kontrast  von  der  Farbe 
des  umgebenden  Fundus  beeinflußt  wird. 

a)  Der  eiiifachf  Sehnerveiisch woud  (Atrophia  siiiiplexl*) 
ah    Fotcre    von    Leitungsuoterbrechung    oder    primärer    Degeneration 


1)  Ätiologie,  Besonders  Tabes  dorsalis  und  progressive  Paralyse. 
Die  Degeueriitiun  betrifft  von  vornherein  auch  den  vordersten  Teil  deü  Sehnerven, 
so  düB  schon  im  Beginne  der  Sehstörung  die  Entfärbung  der  Pupille  deutlich  ist. 
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oder  echtem  Schwiniilr  der  Nerve 
durch  Ahblasjiun£(  der  l*apille.  die 
eventuell  mit  einem  Stieh  ins 
firünliehe  oder  Blänüche  annimmt, 
du rdi  ;i « fla  1  ie n d  s eh nrlv  Beirre ii- 
znuu,  (Fehlen  des  dockenden  Nerven- 
faserge wehes)  nnd  dentlieh  hervor- 
tretende Laminazeiehniui^  die 
ander  Basis  der  |)hysi*ili*irischen 
Exkavatiun  sichtbar  wird  (Ki^.  3 
auf  Tafel  IIL  Textfi^:.  64).  Die 
t^^roßt^n  Gefäße  sind  niirmal  nder 
auch  in  sehr  alten  Fällen  gleieh- 
mäßiK  etwas  eri»rer.  Die  an  dit*  ein- 
fache Sehnervenatruphie  .^ieh  an- 
•^ohließende,  nur  anatmuiseh  mich- 
zuweii^ende  diffuse  Atruphie  der 
inneren  Netxhaut>:ehiehten  macht 
sich  in!  Spiet,fell>ild  nicht  be- 
merk bar. 

Eine  bosoTidi-re  F<irm  der  einfachen 
bolie,  Thrombose)  di-r  Zentralarfcerie* 
zum  Tdl  Ubliterritimi  d«r  tiefalJe  und 
Verdickung  ihrer  Wandungen  von  der  ein- 
fachen Atrophie  si<;h  unterscheidet; 
diejiem  Seh  wunde  geht^  beim  Eintritte 
desi  Arterien  verschlusses,  eine  als  weiße 
Trübung  und  Verfärbung  «r  kennbare 
Nekroseund  Ödem  des  Nervenfaser- 
gewebes  der  Pai*ille  und  der  Xetziiaut 
(s,  Fig.  1  iiüi  Tiifel  VlJi  vuraus.  in 
der  die  Fovea  centralis  iUs  kirschroter 
Fleck   iiusgespart   ist  (s.   S.  90). 

b)  Der Sehnervensch wund 
nach  Neuritis  uptici  (lUMiri- 
tisebe  Atrophie  M  (se.  Dee^ene- 
ratiun  der  Nervenfasern  durch 
Entzündung)  unterscheidet  sich 
von  der  einfachen  Atruphie  da- 
durch» daß  das  schwindende  Ner- 
vene:ewebe  du  rch  ge  wucherten 
Binde-  nnfl  GliiH,fewehe  ersetzt 
wird,  also  die  Reste  der  Entzündii 
ist    schnuitzi^f    grauHch-gelblich-wc 


n f ase rn    is t    a ns^r» zei ch ne t    zne rs t 
später  auch  rein  weiße  Färbung, 


-P^^^ 


Fig.  63. 
N  eil  ritische  Seh  n  er  ve  natroph  le. 

Atrophie  ist  die  mifh  Verschluß  (Em- 
wHcbe  durch  kitchgradige  Verengerung 


Fig.  64. 
Einfache  Sehner venatrojdiie  iziboretinale 
Arterie)* 

ng  bestehen   Ideiben.     IHe   Papille 
iß,     ihre    Cirenzen     tlnreh     radiär- 


Wegen  ihres  infausten  Verlaufes  wird  diese  Form  vielfach  auch  ..progressive  Seh- 
nervenatrophie*' genannt.  Im  Gegensätze  dazu  wird  die  einfache  absteigende 
Atrophie  bei  Zerstörung  des  int  rakraniellen  oder  orbitalen  tlptikus- 
stiickes  (durch  Tumoren,  Lues  uswj  durch  Verletzung  oder  Kouiprension  im 
knöchernen  Kanal  oder  hinten  in  der  ürbita  (Liasisfraktur.  Keil  bei  nerkrankung 
uiiw,),  erst  nach  einiger  Zeit  deutlich.  (Näheres  vgl.  .,Sehnerveuerkrankungen", 
sowie  die  Anrnerkiiug  ituf  S,  JS3). 

1)  Die  „neuritische  Atrophie"  ist  ätiologineh  ebenso  zu  beurteilen,  wie 
die  Neuritis  (vgl.  8.  83). 
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streifige  Trübung  gedeckt,  Laminazeichnung  nicht  sichtbar,  gewöhn- 
lich keine  Exkavation,  da  eine  solche  durch  neugebildetes  Gewebe 
ausgefüllt  wird;  die  großen  Papillengefäße  sind  mit  Bindegewebe  ein- 
gescheidet,  Arterien  verengt,  Venen  weit,  geschlängelt  (Fig.  4  auf 
Tafel  III,  Textfig.  63). 

Bei  Atrophie  nach  Stauungspapille  ist  die  Papille  anfangs  noch 
etwas  prominent  und  finden  sich  oft  optikoziliare  Venen.  Nach  jahre- 
langem Bestehen  wird  der  Unterschied  zwischen  einfacher  und  neu- 
ritischer  Atrophie  weniger  deutlich,  besonders  im  Kindesalter. 

Nur  geringe  oder  gar  keine  neuritischen  Symptome  finden  sich 
bei  Atrophie   nach   retrobulbärer  Neuritis  (s.  o.  Anmerkung). 

Hochgradige  Gefäßveränderungen  (partielle  Obliteration  von 
Netzhautgefäßen)  verraten  Atrophie  nach  Nearoretinitis;  hierbei  finden 
sich  auch  oft  Pigmentanomalien  in  der  Umgebung  der  Papille. 

Eine  der  neuritischen  Atrophie  ähnliche,  aber  mit  hochgradigem 
Schwunde  aller  Netzhautgefäße  ohne  Wandverdickung  einhergehende 
Veränderung  der  Papille  begleitet  die  Pigmentatrophie  der  Netz- 
haut (Retinitis  pigmentosa,  Fig.  2  auf  Tafel  VIII). 

Die  Atrophie  des  Sehnerven  durch  Glaukom  ist  oben  S.  80  (glau- 
komatöse Exkavation)  besprochen. 
p 

III.  Kapitel. 

Pathologische  Veränderungen  der  Blutgefäße  des 
Sehnerven  und  der  Netzhaut. 

A.  Der  Gefäßwände. 

1.  Der  Arterien.  1.  Arteriosklerose:  Normales  Kaliber,  auffallende  Schlänge- 
lung und  harter  bis  intensiver  weißer  Reflexstreif  der  Arterien. 

2.  Periarteritis:  Normales  Kaliber,  zu  beiden  Seiten  der  roten  Blutsäule 
weiße  „Begleitstreifen",  Keflexstreif  undeutlich  (Fig.  1,  Tafel  IV  an  der  Papille). 

3.  Endarteritis:  Fast  ausschließlich  mit  *2.  vergesellschaftet:  das  Gefäß 
ist  dünner,  weiß  oder  mit  einem  zarten  roten  Hlutfaden  im  Zentrum,  peripher- 
wärts  verengt,  auch  wenn  daselbst  keine  Wandverdickung  besteht.  Umschriebene 
weiße  Einlagerungen  in  die  Gefäßwand  sind  meist  organisierte  Emboli  oder  Thromben. 

4.  Fettige  Degeneration:  Metallisch  glänzende,  hellgelbe  Reflexstreifen 
—  ist  seltene  Teilerschoinung  hochgradiger  Anämie.  Alle  diese  Veränderungen 
können  rein  lokal  im  Augo  vorkommen,  oder  Teilerscheinung  einer  gleichen  all- 
gemeinen Gefäßerkrankung  (besonders  der  (Johirngefäße  im  Karotisgebiete)  sein, 
können  bei  letzterer  aber  auch  völlig  fehlen. 

11.  Der  Venen.  Peri-  und  Endophlebit  Is  setzen  analoge  Veränderungen, 
wie  die  gleichartige  Erkrankung  der  Arterien. 

Alle  diese  Vcränderuii^on  kommen  hauptsächlich  mit 
den  anderweitiji^en  ,. neuritischen''  oder  ..retinitischen*'  Er- 
scheinungen zusammen  vor  (vgl.  S.  8!l  89ff.). 

B.  Der  zirkiilatorischen  Erscheinungen. 

Spontan  findet  sich  häufig  Venen  puls  an  der  Papille,  sowie  loko- 
motorische  Pulsation  s-förmig  geschlängelter  Stellen  von  Arterien  —  pulsa- 
torisch  vermehrt  und  verringert  sich  die  Sclilängrlung  (schwer  sichtbar).  Der 
normale  Venenpuls  ist  die  Folge  davon,  daß  in  manchen  Augen  während  der  Diastole 
des  Herzens  die  geringere  Spannun;i  in  den   Venen  an  der  l'mbiegungsstelle  auf 
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der  Papille  vom  intraokularen  Druck  überwunden  und  das  Gefäß  vorübergehend 
komprimiert  wird.  Arterienpuls  tritt  nur  in  Erscheinung,  wenn  die  pulsatorische 
KaJiberschwankung  abnorm  groß  ist,  oder  wenn  der  diastolische  ( =  herzsystolische) 
Blutdruck  in  den  Arterien  höher,  der  gefäßsystolische  (=  Herzdiastole)  dagegen 
niedriger  ist  als  der  intraokulare  Druck.  So  läßt  sich  durch  Fingerdruck  auf  den 
Bulbus  (während  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde)  zuerst  Venenpuls,  bei 
zunehmendem  Drucke  Arterienpuls  hervorrufen,  schließlich  wird  völliges  Versiegen 
der  Ptipillengefäße  erzeugt.  Vorher  kommt  es  oft  zur  Erscheinung  der  körnigen 
Ströjiung  in  den  Venen  (Zerfall  der  roten  Blutsäule  in  gefärbte  und  farblose 
P-jirtion  durch  Agglutination  der  roten  Blutkörperchen). 

Spontaner  Arterienpuls  ist  also  immer  pathologisch,  weist  auf  abnorm 
hohe  Pulswelle  (Herzhypertrophie,  Aorteninsuffizienz,  Morbus  Basedowi)  hin 
oder  auf  abnorm  niedrigen  Blutdruck  (akuter  Blutverlust,  Ohnmacht),  oder 
auf  abnorm  hohen  intraokularen  Druck  (Glaukom).  Diagnostisch  sind  diese 
Erscheinungen  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten.  — 

Spontaner  Venenpuls  ist  nur  dann  als  pathologisch  anzusehen,  wenn 
er  abnorm  weit  über  die  Papille  hinausreicht;  er  kommt,  unabhängig  vom  Arterien- 
puls, auf  der  Papille  bei  Normalen  sehr  häufig  vor.  Fehlen  des  Pulses  bei  Finger- 
druck an  den  Venen  ist  Symptom  der  Thrombose  der  Zentralvene,  an  den  Arterien 
von  Embolie  oder  Thrombose  der  Zentralarterie. 

Aufhebung  der  Zirkulation  (Stase)  im  Zentralgefäß- 
system —  Embolie,  Thrombose  oder  Durchtrennung  der 
Zentralarterie,  Herzstillstand  —  äußert  sich  durch  Kollaps  der 
PapiUengefäße,  Verengerung  der  großen  Gefäße,  während  die  kleinen 
Äste  in  der  Peripherie  unverändert  bleiben,  und  Zerfall  der  Blut- 
säule in  farblose  (Plasma)  und  gefärbte  (rote  Blutkörperchen)  Zylinder. 
Der  Reflexstreif  verschwindet  zuerst  nur  an  den  leeren  Gefäßstücken, 
erst  mit  Eintritt  der  Netzhauttrübung  (vgl.  S.  90)  auch  an  den  blut- 
führenden. 

Ein  der  Stase  ähnliches  Bild  —  hochgradige  Verengerung  der  Papillen- 
arterien,  mäßige  Verschmälerung  der  Venen  —  liefert  arterieller  Gefäßkrampf 
(Bleivergiftung,   Kolik,   Raynaudsche   Krankheit). 

€.  Des  Inhaltes. 

1.  Abnorme  Blässe  der  Blutsäule  (bei  normaler  Füllung): 
Anämie,  Chlorose,  Leukämie;  die  Gefäßstücke  an  der  Papille  er- 
scheinen, da  sie  abnorm  durchleuchtbar  sind,  auffallend  hell  und 
undeutlich. 

Hellglänzende  Tropfen  im  Gefäße:  Fettembolie.  Ilellweißliche  Farbe 
der  Blutsäule:  Lipämie  bei  Diabetes  (beide  enorm  selten). 

Körnige  Strömung  (fast  nur  in  den  Venen):  abnorm  niedriger  Blutdruck 
—  Embolie  (Thrombose)  der  Zentralarterie,  Krampf  der  Zentralarterie. 

2.  Abnorm  dunkle  Blutsäule  bei  erhaltener  Zirkulation 
(Druckpuls  hervorzurufen):  1.  venöse  Beschaffenheit  des  Blutes,  Fieber, 
Polycythaemia  rubra,  Herzfehler,  Intoxikationen;  2.  schweres  Zirku- 
lationshindernis in  der  Zentralvene  (partielle  Thrombose,  Kompression, 
mächtige  Stauung  der  Jugular-  oder  der  Orbitalvenen). 

3.  Abnorm  dunkle  Blutsäule  in  Arterien  und  Venen  mit 
Segmentierung  der  Blutsäule:  Stillstand  der  Zirkulation  (s.  o.). 

D.  Des  Kalibers. 

Jede  Erweiterung  ist  (infolge  gleichzeitiger  Dehnung  des  Ge- 
fäßes in  der  Längsrichtung)  mit  abnormer  Schlängelung,  jede  Ver- 
engerung mit  Streckung  des  Gefäßes  verbunden. 
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I.  Ohne  Gefäßveränderung. 

a)  Die  Kaliberänderung  betrifft  Arterien  und  Venen. 

1.  Erweiterung:  Hyperämie  bei  Allgemeinleiden,  z.  B.  hohes  Fieber: 
Blutsäule  dunkel,  Reflexstreif  sehr  deutlich;  Leukämie:  Blutsäule  sehr  blaß 
bei  enormer  Kaliberzunahme;  retinitische  Veränderungen;  nach  Trauma 
bulbi;  Reizhyperämie  als  Teilerscheinung  von  intraokularen  Entzündungen. 
Hochgradige  üefäßerweiterung  findet  sich  bei  dem  enorm  seltenen  Aneur>*sma 
cirsoideum  der  Art.  ophthalmica. 

2.  Verengerung:  Krampf  der  Zentralarterie  (z.  B.  bei  Blei-  und  Chinin- 
intoxikation); rezenter  V'erschluß  derselben  durch  Embolie  oder  Thrombose  (die 
Blutsäulen  der  enorm  engen  Gefäße  sind  dann  auffallend  dunkel,  segmentiert, 
die  charakteristische  Netzhautrübung  mit  Freibleiben  der  Fovea  centralis  (s. 
Tafel  VII,  Fig.  1)  stellt  sich  nach  wenigen  Stunden  ein);  bei  Pigmentdegene- 
ration der  Netzhaut,  zuerst  in  der  Peripherie  beginnend,  dabei  oft  Einlagerung  von 
Pigment  in  die  sonst  unsichtbaren  Gefäßwände. 

b)  Die  Arterien  sind  normal  oder  enger,  die  Venen  er- 
weitert. 

a)  Kompression  der  Zentralgefäße  durch  Tumoren  oder  Entzündungen  des 
Sehnerven  oder  seiner  Umgebung;  auf  Fingerdruck  keine  Pulsation  in  Papillen- 
venen  und  Arterien. 

ß)  Thrombose  der  Zentralvene  —  kein  Puls  auf  Fingerdruck,  die  Pa- 
pillenvenen  versiegen  nicht,  oder  erst  auf  starken  Druck  plötzlich.  Die  hochgradige 
Erweiterung  der  Venen  und  die  massenhaften  Hämorrhagien  im  Sehnerven  und  in 
der  Netzhaut  sind  charakteristisch  (Tafel  VII,  Fig.  2.) 

y)  Unvollständige  Verstopfung  der  Zentralarterie  (oder  partielle  Wiederher- 
stellung der  Zirkulation  nach  Verstopfung)  durch  Embolie  oder  Thrombose:  Arterien 
sehr  eng,  nicht  zum  Pulsieren  zu  bringen,  Venen  auf  leichten  Fingerdruck  kollabiert. 

d)  Erhöhung  des  intraokularen  Druckes;  akutes  Glaukom;  oft  spontaner 
Arterienpuls,  mitunter  Varikositäten  der  Venen. 

II.  Mit  sichtbarer  Gefäßwanderkrankun^. 

a)  Arterien  verengt,  Venen  erweitert,  an  beiden  Begleit- 
streifen, eventuell  Einengung  des  Lumens:  Atrophie  des  Sehnerven 
nach  Neuritis  ((.lefäüwandveränderungen  auf  die  Papille  und  nächste 
Umgebung  beschränkt),  nach  Retinitis  (Gefäßwandveränderungen  bis 
in  die  Peripherie  [Tafel  111,  P'ig.  4]  reichend),  nach  Thrombose  von 
Netzhautvenen  (Schwund  oder  bindegewebige  Obliteration  von 
Venenstämmen,  Neubildung  von  Venenanastomosen)  (vgl.  die  Figuren 
auf  Tafel   111  bis  VI). 

b)  Alle  Gefäße  hochgradig  verengt,  zum  Teil  völlig  in 
bindegewebige  Stränge  umgewandelt:  Ausgang  von  Retinitis  und 
Retinochorioiditis,  Kmbolie  (Thrombose)  der  Zentralarterie,  selten  bei 
Glaukom. 

E.  Neubildung  von  Blutgefäßen  (selten). 

a)  Neubildung  kleiner  (lefiißchen  und  (iefäßschlingen  an  der  Pa- 
pille bei  Neuritis  optici  ( Stauungrspapille),  nach  Durchtrennung  des  gefäßhaltigen 
Sehnervenstückes  (Orbitalschuli.  Kvulsid  N.  optici)  an  Papille  und  Netzhaut 
(s.  Textfig.  in  ., Erkrankungen  der  Ketina"). 

b)  Hochgradige  aneurysnienartige  Erweiterung  und  Neubildung  von  Gefäßen 
mit  schweren  Gewebsveränderungen:  v.  11  ippe Ische  Netzhauterkrankung  (Angio- 
matose). 

c)  Neubildung  grr)ßer<'r  Venen:  An  der  Papille  (optikoziliare  Geftäße) 
durch    Kompression  oder  partielle  Obliteration  der  Zentralvene  (Tumor  des  Seh- 
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nerven,  Stauungspapille,  Glaukom  [Fig.  60]).  An  der  Netzhaut:  nach  Throm- 
bose von  Netzhautvenen  zur  Wiederherstellung  der  Kommunikation  zwischen  unter- 
brochenen Venenstämmen. 

Die  gesamten  Gefäßveränderungen  in  Sehnerv  und  Netzhaut 
sind,  soweit  sie  nicht  von  einem  eigentlichen  Sehnerven-  oder  Netz- 
hautleiden, besonders  Entzündungen  abhängen,  wie  schon  erwähnt, 
oft  Teilerscheinung  von  Erkrankungen  des  Gesamtgefäßsystems,  der 
Nieren,  des  Blutes.  Es  sind  also  dieselben  Ursachen  zu  berück- 
sichtigen,  wie   für  die  Neuritis   und  die   Retinitis. 

IV.  Kapitel. 

Veränderungen  der  Retina  und  Cliorioidea. 

A.   Yeränderungen    der   Retina    exklusive    Pigmeutepithel. 

(Tafel  IV,  Fig.  2;  Tafel  V,  VI,  VII,  Vlll,  Fig.  1.) 

Wie  im  Zentralnervensystem  sind  anatomisch,  daher  auch  oph- 
thalmoskopisch, Entzündung  und  Degeneration  in  der  Retina 
schwer  zu  trennen.  Der  Name  „Retinitis"  wird  allgemein  gebraucht, 
wenn  im  Augengrunde  in  der  Retina  Blutungen  und  anderweitige 
Herde  (besonders  weiße  Flecke)  sich  finden;  eine  eigentliche  „Ent- 
zündung"' liegt  aber  oft  genug  dabei  nicht  vor,  sondern  nur  eine  De- 
generation oder  toxische  Schädigung,  welche  oft  durch  Gefäßver- 
änderungen vermittelt  wird.  Im  vollen  Sinne  des  Wortes  „entzünd- 
lich" ist  die  syphilitische  (übrigens  oft  mit  Aderhautentzündung  kom- 
binierte) sowie  die  metastatische  Retinitis.  Für  die  anderen,  besonders 
die  auf  Nierenerkrankung  beruhende  ist  dies  schon  viel  weniger  zu- 
treffend. Selbst  in  den  Fällen,  wo  stärkere  diffuse  Trübung  des  Netz- 
hautgewebes und  der  Papillengrenzen  hinzutritt,  handelt  es  sich  oft 
genug  nur  um  Ödem  und  Gefäßerkrankung,  nicht  um  eigentliche  Ent- 
zündung. Jedenfalls  sind  alle  Fälle,  wo  Blutungen  und  helle  Flecke 
in  der  sonst  klaren  oder  getrübten  Retina  auftreten,  zusammenzu- 
fassen; ihre  Ätiologie,  ihre  diagnostische  Bedeutung  kann  die 
gleiche  sein,  und  zwar  kommt  bei  einem  durch  Blutungen  und  helle 
Herde,  mit  oder  ohne  Trübung  charakterisierten  frischen  „Netz- 
hautleiden" (Retinitis)  in  Betracht  in  erster  Linie  Albuminurie 
(Retinitis  albuminurica  oder  nephritica)  (Tafel  IV,  Fig.  2; 
Tafel  V,  Fig.  1),  dann  Diabetes  (Retinitis  diabetica)  (Tafel  V, 
Fig.  2),  ferner  schwere,  mit  Zerfall  der  Blutkörperchen  oder  Änderung 
des  Blutbildes  einhergehende  Bluterkrankungen  (perniziöse  Formen 
der  Anämie  (Tafel  VI),  Wurmanämie,  Leukämie),  Sepsis  (Ret.  sep- 
tica),  Arteriosklerose  (Tafel  V,  1)  (die  dann  vielfach  mit  Nephritis 
[Stauungsniere,  arteriosklerotische  Schrumpfniere]  kombiniert  ist). 
Näheres  vgl.  Kapitel  „Retina". 

Bei  denjenigen  Fällen,  welche  durch  stärkere  diffuse  Trübung 
des  Netzhautgewebes  sich  auszeichnen  (es  sind  das  besonders  schwerere 
albuminurische  und  die  syphilitischen  Formen)  bietet  die  Papille  ein 
ähnliches  Bild  wie  bei  der  Neuritis  optici  (trübe  Grenzen,  graurote 
Farbe,  Hyperämie  der  Gefäße).  Doch  ist  die  Unterscheidung 
zwischen  Neuritis,  d.  h.  einer  auf  den  Sehnerven  beschränkten 
Entzündung  (vgl.  S.  83)  und  einer  Retinitis,  an  welcher  die  Papille 
nur  teilnimmt,  leicht  daran  zu  stellen,  daß  bei  Neuritis  optici  eben 
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nur  die  Papille  und  ihre  nächste  Umgebung  verändert  ist,  während 
bei  einer  Retinitis  oder  Neuroretinitis  weiterhin  im  Fundus  sieh  charak- 
teristische Veränderungen  (Blutungen,  Flecke,  eventuell  Trübung) 
finden. 

Die  Lage  der  Veränderungen  im  Netzhautgewebe  wird  erkannt 
1.  aus  dem  Verhalten  zu  den  Netzhautgefäßen,  wo  solche  mit  einem 
Herd  zusammentreffen;  sind  die  Gefäße  völlig  frei,  so  liegt  der  Herd 
in  den  tieferen,  sind  sie  partiell  gedeckt,  in  den  oberflächlichsten  Netz- 
hau tschich  ten ;  2.  aus  der  Form  und  Anordnung;  streifenförmige 
Herde,  zur  Papille  radiär,  parallel  den  großen  Gefäßen,  liegen  in  der 
Nervenfaserschicht,  unregelmäßig  rundliche  in  den  tieferen  Netz- 
hautschichten. Im  Gegensatze  dazu:  in  der  Maculagegend  sitzen 
radiär  zur  Fovea  gestellte  Herde  in  den  tieferen  Netzhautschichten 
(wie  Fig.  2  auf  Tafel  IV). 

I.  Diffuse  Trübung. 

Wenn  in  der  Retina  die  diffuse  Trübung  des  Gewebes  sehr  in 
den  Vordergrund  tritt,  so  spricht  man  von 

Retinitis  diffusa:  Gleichmäßig  grauliche  Trübung  (ödem)» 
Venen  weit,  alle  Lichtreflexe  undeutlich,  selten  Hämorrhagien  (da- 
gegen sehr  oft  staubförmige  Glaskörpertrübungen!).  Gerade  diese 
Form  beruht  vorwiegend  auf  Syphilis,  während  bei  den  übrigen  ätio- 
logisch verschiedenartigen  Netzhautleiden,  auch  wenn  sie  mit  diffuser 
Trübung,  besonders  in  der  Nähe  des  Sehnerven  einhergehen  (besonders 
bei  schwerer  R.  albuminurica,  bei  Leukämie),  gleichzeitig  die  herd- 
förmigen Veränderungen  (Blutungen,  Flecke)  und  die  Gefäßwand- 
veränderungen viel  stärker  hervorzutreten  pflegen. 

Im  übrigen  ist  differentialdiagnostisch  bei  diffuser  Trü- 
bung der  Retina  noch  folgendes  zu  beobachten: 

1.  Die  Enibolie,  sowie  Thromboso  der  Zontralarterie(Fig.  1 
auf  Tafel  VII)  ruft  eine  grünlich-  bis  hellweiße  Verfärbung  im  Um- 
kreise von  etwa  4  P.  D.  um  Papille  und  Fovea  durch  Ödem  und  nach- 
folgende Koagulationsnekrose  der  Gehirnschicht  hervor,  daher  die 
Fovea  frei  (kirschroter  Fleck);  charakteristische  Gefäßveränderungen 
(Stase,  später,  mit  Rückgehen  der  Netzhauttrübung,  Gefäßwand- 
erkrankung und  Pigmentveränderung  in  der  Macula). 

Embolie  (Thrombose)  einer  Papillen-  oder  Xetzhautarterie  hat  die 
gleiche  Veränderung  in  dera  von  ihr  versorgten  Netzhautbezirke  zur  Folge,  und 
kann  unter  Umständen  der  Commotio  retinae  ähneln:  die  sichtbare  arterielle  Gefäß- 
verstopfung bzw.  -Verengerung  und  die  regelmäßige  Form  des  Erkrankungsherdes 
lassen  beide  unterscheiden,  auch  wenn  die  Anamnese  im  Stiche  läßt. 

2.  Die  Commotio  retinae,  eine  flüchtige,  nach  Kontusion  des 
Bulbus  auftretende  Trübung,  gibt  ähnliche,  aber  weniger  intensive 
Trübung  und  Färbung  der  Retina  in  umschriebenen  Bezirken  (meist 
an  der  Macula).   Gefäßerweiterung,  eventuell  Hämorrhagien. 

3.  Die  Netzhautablösung  (Amotio  retinae),  d.  i.  Trennung  der 
beiden  Blätter  der  Retina  (vgl.  Abschnitt  ,, Erkrankungen  der  Retina". 
Das  Pigmentepithel  haftet  an  der  Aderhaut,  die  übrige  Netzhaut  tritt 
blasenförmig  vor.  nimmt  dabei  eine  s^raulich  weiße  Trübung  und 
Färbung  an.  erleidet  Faltenbildungen,  die  als  hellweiße  Bänder  her- 
vortreten.    Die  rote  Körnung  des  Auiren^rundes  ist  auch  bei  frischer 
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flacher  ^'l'tzluultJlhl^^sulJii  vml<*ckt,  die  (it^äOr  in  ihrem  Boroiehe 
(lunkeK  der  Keflexstreif  fehlt.  Entseheidend  ist  nm-h  die  Kefraktions- 
diflerenz  (s,  Fig.  1  auf  Tafel   Villi 

Es  sei  hier  nochmiils  auf  die  Tatsache  verwiesen,  daß  die  NetzliaatablGüung 
«chon  beim  einfachen  Abieui^hten  (Durthliniehlüng  der  Pupille t  an  der 
Träbiing:  des  roten  Reflexes  leicht  erkennbar  zu  sein  pfli'gt  (vgl.  S,  IRI). 

Bei  Netzhantablüsung  durch  rhorioidültumnr  (oder  i'ystieercus)  ist  <ier 
letztere  nnter  der  Netzhaut  sichtbar,  eventneU  i:it  zur  Diagnose  Üurehleiiehtiing 
der  Sklera  (s.  S.  60)  n(>tig.  Chori^Mdalablösuii^  (durch  Tumor  oder  piwtoperativ. 
sdten  bei  rhorioidjtis)  ist  durch  die  glatte  Oberfläche,  das  Fehlen  von  Flottieren 
bei  Augenbewegungen  und  Sichtbarkeit  des  Piginentepithels  (chorioidale  Täfelung» 
ChorioidaJgefälie)  dicht  unter  den  ISetzhautgefiilien^  von  Xetzhantablosung  unter- 
«ichieden. 

IL  Zirkiiniskfipte  Herde 

(Tafel  IV  bis  Vll) 

in   der  Retina  werden  erzeugt  durch: 

L  De^eiierationj^hcrde  der  NorvtMifaj^ern  (variköse  Hyper- 
trophie, gaot:li«iforme  Degeneration)  —  hellgelbe,  oft  gützernde  Herde, 
oberflächiieh,  radiär  gestellt  oder  gestreift. 

Teik^rscheiiiung  von:  Neuritis  optier,  Retinitis,  Ernährungs- 
störu nge n  ( Gef äiJerkr an k ungen). 

2.  Fettdegeneratiofi  (oder  Fettinfiltration)  des  Xetzhaut- 
gewebes;:  Gelbliche  bis  hell  kalkweiße  unregelinäüig  rundliche  kleine 
Herde,  durch  Zuf^amnienfticßen  größer  erscheinend,  tief  liegend,  in 
der  Maculagegend  zur  Fovea  radiär  gestellt  {/.  Fig,  2  auf  Tafel  IV). 

Teilerseheinung  von:  Retinitis^  Eruährnngs-,  Gefäß-  und  Zirku- 
lationsstörungen der   Netzhaut. 

3.  EntziJndungsherd(:\  umschriebene  runcUiche,  oft  deuthch 
vorragende  Herde  von  grauweißer  Farbe  und  unscharfer  Begrenzung, 
über  frischen  chorioiditischen  Herden,  bei  infektiösen  Prozessen  (per- 
forierende Verletzungen,  mykotische  Embolien). 

4.  Fibrinöse   oder   hyalinähnliche  Massen, 
matte  hellweiße,  verschieden  seharf  begrenzte  Herde 
Netzhautschichten,  oft  regelmäßig  rundlich. 

Alle  diese  genannten  hellen,  retinitischen  Herde  sind 
(zum  Unterschied  von  Chorioiditis,  speziell  chorioideülatrophischen 
hellen  Stellen)  pigoien tfrei;  sie  können  nach  der  Anordnung  und 
^Vrt  der  Netzhautherde  sieh  verschieden  gestalten. 

5.  Hämorrhagien  (Tafel  V,  VI  und  Vll).  Kleine,  radiär  zur 
Papille  oder  parallel  den  Netzhautgefäßen  gelegene  gehören  der  Nerven- 
faserschicht  an;  große  lachenförmige  Blutungen  vor  den  Gefäßen, 
diene  deckend,  fast  nur  in  der  Maculagegend,  liegen  dicht  unter  der 
M.  limitans  interna  retinae  (sogenannte  präretinale,  besser  margi- 
nale H,),  größere  lachenförmige  Blutungen  unter  den  Netzhaut» 
gefäßen  gehören  den  tiefsten  Netzhantschichten  an,  oder  liegen  zwischen 
Netzhaut  und  Pignientepithel 

Außer  bei  Retinitis  finden  sich  Hämorrhagien  bei  Neuritis  optici 
Gefäßerkrankungen  (hesonders  massenhafte  bei  Thrombose  der  Zentral- 
vene), Blutkrankheiten  (zahlreiche,  meist  kleine  H,  bei  Anaemia  per- 
niciosa, nur  selten  bei  Chlorose;  dann  bei  posthämorrhagischer  Anämie, 
Leukämie,  Skorbut  u,  dgL)»  Intoxikationen,  Sepsis  und  Trauma. 
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Zum  Unterschiede  von  Netzliaytbluüirif^eii  erscliejneri  Ä derhauthlutungen 
(zn  denen  die  auastfiniosenreiche  rJn^rinidea  viel  wenip*i  nn^t  als  die  Retina), 
als  rote  bis  hraunrote,  glattt\  tiefliegende  (nnter  den  Netzliaiitgt^lalien).  aber  die 
Äderhiiiitgefuile  deekende  Fierkt.  AderhaiUblntun^en  sind  rmr  bei  atrnpiiiscben 
oder  sehr  wenig  pigmentiertem  Pigmente|)ithel  d^r  Retina*  iiitibesoiidere  bei  hoch- 
gradiger Myopie  im  fiehiet  der  Dchnwn^.satrophie  iv^].  S.  Do)  sichtbar,  dann  in 
atrophisclien   Herden  und  bei  albinotisehenj  Angengrnnde. 

Bei  Fehlen  dieser  Anomalien  gehören  siHifbari*  Bluliiniren  imiuer  der 
Netzhaiil  (eventuell  zwischen  Pigmentepithel  nnd  Retina)  an. 

Von  Hiimorrhagien  wohl  7ai  unterscheiden  sind  Netzhaut  risse  in  trüber, 
abgelöster  Netzhaut,  sowie  die  traniiiatisehe  loehforniige  Perforation  der 
Fovea  centralis;  in  beiden  Fallen  liegt  der  körnige  rote,  im  Kc^ntiast  dunkler 
erscheinen  de  ri>te  Angengrund  deutlich  oder  sehr  beträchtlich  tiefer  ais  das  be- 
grenzende   Netzhantgewebe  f Parallaxe.   Refraktionsdifferenz),      S.  Amotio  retinae. 

B.  Markh altige  Nervenfasern  in  der  Retina,  meist  mit  solchen  an  der 
Papille  kaiubiniert  (s.  S.  bl ),  aber  mitunter  auch  isoliert  vorliomniend:  llellweiüe 
Farbe,  laserif^e  Struktur  und  ihre  Anordnung  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Netz- 
hau tgef  äße.  welche  von  gr olleren  Flecken  gedeckt  werden,  charakterisjeit  sie. 

7,  Bi  n  d  eg e  w e  b s  b  i  1  d  u  n  g e  n  sind  entweder  Folge  von  Retinitis  oder  Neuritis, 
oder  sie  treten  primär  wahrscheinlich  im  Ansehluü  an  f Sefäßerkraukungen  :iuf 
(Retinitis  proliferans  (Manz),  vgL  Text f ig,  iu  ,, Erkrankungen  der  Retina"); 
es  sind  faserige,  meist  von  neugebildeten  RlntgefäÜen  begleitete,  die  Netzhautgefäße 
deekende  oder  aueh  weit  in  den  tiJaskörper  vortretende  hell  weise  Plaques  oder 
Membranen. 

Unregelmäßig  rundbche  hellweilie  oder  hellgelbe  glatte  Herde,  bald  deutbch 
prominent»  eventuell  mit  I leläßneuhihhing  können  (in  kindlieheu  Augen)  beginnendes 
G 1  i  o  m  a  r e  t i  n a e  sein. 

H.  Pigment  flecke  in  der  Retina  entstehen  nur  als  Folgezustände  schwerer 
Hetinitis,  sowie  bei  Mitbeteiligung  der  Aderhaut  durili  Wnrhernng  des  Pig^ment- 
epjthels;  vgl  den  nächsten  Abschnitt. 

t^.  l'holes!  ewrinkristalle:  tilitzenide  oder  metalhsch  glänzende  Pünkt- 
chen oder  Nadeln,  die  nach  Retinitis  oder  llämorrhagien  auftreten.  Von  ihneti 
wohl  zu  unterscheiden  sind  scliiip|Kvhenähnlirhe  glitzermle  Herde  vor  ilen  Netü- 
haiit^efäflen,  die  wahrsclieinlich  einer  kungenitden  Verdickung  der  Müllerschen 
RadiärfiLserkegel  (Limitatis  interna  retinae)  entsprechen*  bei  sonst  normalem  Ref  nude. 

Alle  di**  vprst^hietlfTitui  zirkumskripten  Herdo  können  rnannio:- 
fach  versehiedvii  ktHnhiniert  erstdteineiu  rtnch  bei  ein  und  derselben 
Ätioloi^fie.  Es  gibt  Fälle,  wo  die  HiinujiThai^ien  dominieren  und  solehe, 
wo  fast  nur  oder  nur  weiße  Flecke  ^ieh  finden;  meist  ist  beides  kom- 
biniert. 

Die  weißen  Herde  stellen  sich  im  Umkrei.s  der  Macula  js:ern 
sternfiVrmi^  (Sternfi^ur).  besonders  bei  der  Rrtinitis  albuminurica 
(Tafel  IV,  Fig.  2). 

Bei  der  ds  „Retinitis  circinata"  (Fuchs)  hezeichneten  Form  Htehen  dicht- 
gedriingte,  kleinste  hellgelbe  Fleckchen  ringförmig  um  die  Macula. 

Beim  Rückgehen  der  geschilderten  Netzliauterkrankun£^en  kann 
in  leichten  Fällen  rcstitiitin  ad  integrum  (oplithalnioskopisch  wie 
funktionell)  erfolgen,  in  schweren  bleiben  Gefäßwandverändernngen, 
eventuell  Obliteration  einzelner  Netzhantgefäße  zurück,  sowie  zuf^ilge 
Schwundes  der  Nervenfasern  Veränderungeji  an  der  SehnervenpapiJle, 
also  das  Bild  der  Atrophia  ex  retinitide  hz\\\  (bei  von  vurn- 
herein  stark  entzündlicher  Mitbeteili^iing  der  Sehnervenpapille)  ex 
neuro-rctinitide. 

Nur  bei  sehr  schweren  Netzhautleiden  (Retinitis)  beteiligt  sich 
an  den  Veränderungen  auch  das  Pigmentcpithel  tler  Netzhaut,  indem 


Digitized  by 


Ophthalmoskopische  Differentialdiagnose.  93 

dasselbe  diffus  atrophiert  und  an  einzelnen  Stellen  Pigmentepithel 
in  die  Netzhaut  einwuchert.  Ausgedehnteren  solchen  Veränderungen 
liegt  wohl  eine  Mitbeteiligung  der  Aderhaut  an  der  Erkrankung  der 
Netzhaut  als  Ursache  zugrunde. 

Ähnliche  Veränderungen  finden  sich  nach  Wiederanlegung  ab- 
gelöster Netzhaut. 

Das  Bild  einer  wiederangelegten  Netzhautablösung  pflegt  sich 
außerdem  durch  das  Auftreten  langer  weißer  Stränge  (Netzhaut stränge)  unter 
den  Retinalgefäßen  auszuzeichnen.  War  nicht  die  ganze  Netzhaut  abgelöst,  so 
grenzt  sich  das  wiederangelegte  Gebiet  gegen  das  gesunde  in  der  Regel  durch  lange 
Pigmentbänder  ab,  die  meist  von  der  Papille  radiär  zur  Peripherie  ziehen,  einer 
streifenförmigen  Chorioiditis  gleichend. 

B.  Veränderungen    (Atrophie    und  Hypertrophie)   des   Pig- 
mentepithels.     Pigmentatrophie   der  Netzhaut  (sogenannte 
Retinitis   pigmentosa).    Chorioidalveränderungen. 
(Tafel  VIII,  Fig.  2;  Tafel  IX,  X,  XI.) 

Die  Veränderungen  des  Pigmentepithels  sind  in  seltenen  Fällen 
.durch  schwere  Erkrankungen  der  Netzhaut,  in  der  überwiegenden 
Häufigkeit  durch  Erkrankungen  der  Chorioidea  (Chorioiditis)  bedingt. 
Regelmäßig  begleiten  sie  auch  jene  eminent  chronische  Krankheit 
der  Netzhaut-Aderhaut,  bei  welcher  ohne  eigentliche  Entzündung  die 
Netzhaut  samt  Pigmentepithel  atrophiert  und  Pigment  in  die  Netz- 
haut einwuchert,  die  als  Retinitis  pigmentosa  (Pigmentatrophie 
der  Netzhaut)  bezeichnet  wird. 

Die  Erkrankung  des  Pigmentepithels  äußert  sich  als  Schwund 
(Atrophie)  und  als  Wucherung  (Hypertrophie)  desselben,  die  fast 
immer  nach-  und  nebeneinander  eintreten.  Die  Atrophie  des  Pig- 
mentepithels legt  die  Aderhaut  frei,  und  läßt  ihre  Gefäße,  oder,  wenn 
als  Ursache  der  Veränderung  Schwund  der  Aderhaut  besteht,  die  Sklera 
sichtbar  werden,  so  daß  gelbliche  gefleckte  bis  hellweiße  Herde  ent- 
stehen. 

Die  Wucherung  des  Pigmentepithels  erzeugt  braune  bis  tief- 
schwarze Flecke  in  sehr  variabler  Form  und  Größe,  meist  die  atro- 
phischen Stellen  umkleidend  oder  zum  Teil  bedeckend,  oft  die  Netz- 
hautgefäße einscheidend  und  begleitend. 

Nach  Ausdehnung  und  Anordnung  der  Veränderungen  lassen 
sich  folgende  Erscheinungen  unterscheiden: 

1.  Diffuse  Atrophie  des  Pigmentepithels  meist  als  Teil- 
erscheinung der  Pigmentatrophie  der  Retina  (Retinitis  pigmentosa): 
Der  Augengrund  ist  schmutzigrot  bis  gelblichrot,  die  Chorioidal- 
gefäße  treten  meist  als  hellgelbe  Bänder,  sklerotisch,  eventuell  rare- 
fiziert,  deutlich  hervor.  Über  den  ganzen  Augengrund,  zuerst  und 
am  reichlichste» J meist  in  der  Peripherie,  finden  sich  Pigmentflecke 
in  der  Netzhaut  (Tafel  VIII,  Fig.  2). 

Die  Netzhautpigmentierung  bei  der  sogenannten  „Retinitis  pigmentosa"  ist 
dadurch  ausgezeichnet,  daß  in  diffuser  Verteilung  häufig  knochenkörperchen- 
artige,  tief  schwarze,  meistens  f  einstrichige  Fleckchen  auftreten,  die  vielfach  die 
obliterierenden  Gefäße  begleiten  (und  überhaupt  vielfach  eine  Pigmentierung 
der  obliterierten  Gefäßchen  darstellen,  daher  ihre  verzweigte  Form). 

Für  sich  allein  aber  ist  diese  Form  des  Pigments  nicht  entscheidend.  Von 
der  sekundären  Pigmentierung  der  Netzhaut  nach  Chorioiditis  (Retino- 
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Chorioiditis)  unterscheidet  sich  die  Retinitis  pigmentosa  in  erster  Linie  durch  das 
Fehlen  herdförmiger  Atrophie  des  Pigmentepithels,  und  dadurch,  daß  bei  letzterer 
die  Pigmentflecken  mannigfaltiger  gestaltet,  grobscholliger  sind  und  oft  ringförmig 
an  atrophische  Herde  sich  anschließen. 

Dazu  kommt  die  charakteristische  Atrophie  der  Papille  und  der 
Netzhautgefäße  bei  der  Retinitis  pigmentosa  entscheidend  in  Betracht, 
während  bei  Chorioiditis  die  Papille  und  das  Kaliber  der  Netzhautgefäße 
lange  unverändert  sein  kann. 

Geringgradige  diffuse  Atrophie  des  Pigmentepithels,  der  zufolge 
die  Aderhautstruktur  (Täfelung)  deutlicher  hervortritt,  findet  sich  (mit 
glaukomatöser  Exkavation)  öfters  auch  bei  längerem  Bestände  von 
Glaukom  (Textfig.  59). 

2.  Herdförmige  Atrophie  des  Pigmentepithels  findet  sich 
über  umschriebenen  Entzündungs-  und  Degenerationsherden  der 
Aderhaut;  sie  ist  das  charakteristische  Symptom  der  Chorioiditis^) 
(Tafel  IX,  X).  Die  Art  der  Begrenzung,  Farbe  und  Form  der  Herde 
entscheidet  über  die  Art  der  ursächlichen  Aderhautveränderung. 

a)  Unscharf  begrenzte,  oft  deutlich  prominente  grauliche  bis 
gelbliche  Herde  mit  starker  Netzhauttrübung  darüber  und  geringer 
Pigment  Wucherung  sind  Zeichen  akuter  Chorioiditis.  Mitunter 
kann  die  Netzhaut  darüber  blasenförmig  abgelöst  sein. 

b)  Miliartuberkel  der  Chorioidea:  Pigmentschwund  in  kreis- 
runden, nicht  ganz  scharf  begrenzten  gelblichen  Herden,  etwa  ^4  Papillen- 
durchmesser  groß,  meist  in  der  Umgebung  der  Papille,  selten  in  Ein- 
zahl, erst  sehr  spät  von  Pigmentwucherung  gefolgt  (s.  Textfigur  im 
Abschnitt  „Erkrankungen  der  Uvea"). 

Das  Fehlen  von  Netzhauttrübung  und  insbesondere  von  Pigmentflecken 
sowie  die  kreisrunde  Form  und  geringe  Größe  unterscheidet  die  Miliartuberkel 
von  anderen  chorioiditischen  Herden.  Übrigens  liegt  auch  dem  Bilde  der  akuten 
Chorioiditis  natürlich  oft  Tuberkulose  zugrunde. 

c)  Scharf  begrenzte  gelbliche  bis  hellweißo,  unregelmäßig  buchtig 
begrenzte  oder  rundliche  Herde,  in  denen  eventuell  Chorioidalgefäße 
sichtbar  sind,  ohne  Niveaudifferenz,  über  welche  die  Netzhautgefäße 
unverändert  hinwegziehen,  sind  Folge  umschriebener  Aderhaut- 
atrophie nach  P^ntzUndung  derselben.  Die  weiße  Farbe  der  Flecke 
ist  durch  Freiliegen  der  Sklera  bedingt.  Von  retinitischen  Herden 
unterscheiden  sich  die  chorioiditischen  Herde  durch  ihre 
Lage  und  Größe,  sowie  insbesondere  durch  die  begleitende 
Pignientwucherung,  oft  auch  durch  die  Sichtbarkeit  der 
Chorioidalgefäße;  retinitische  Herde  sind  meist  klein,  wenn  sie  auch 
an  einzelnen  Stellen  zu  etwas  größeren  Flecken  zusammenfließen 
können,  rein  hellweiß  bis  gelblichweiß  und  sind  oft  von  Hämorrhaji^ien, 
sowie  von  Gefäßveränderungen,  aber  nicht  von  Pigmentwuche- 
rungen begleitet. 

Übergänge  zwischen  a)  und  c)  sind  häufig;  frische  chorioiditischc 
Herde  sind  trüb,  unscharf  begrenzt;  alte  scharf  begrenzt,  hell  weiß, 
mit  schwarzem  Pigment  bedeckt  oder  umgeben. 

Die  Atrophie  dos  Pigmentepithols  ist  entweder  auf  die  unmittelbare  Um- 
gebung der  Papille  beschränkt  (,,zirk  um  papilläre  Chorioiditis",  Differeiitial- 

1)  Die  Chorioiditis,  wir  überhaupt  die  Entzündungen  der  Uvea,  besonders 
die  chronischen,  beruhen  in  erster  Linie  auf  Lues  und  Tuberkulose,  seltener 
auf  anderen  Infektionen;  vgl.  Abschnitt  „Uvea". 
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diagnose  gegen  Konus,  s.  S.  78),  oder  auf  die  Macula  (Chorioiditis  macularis), 
oder  auf  die  Peripherie  (Chorioiditis  peripherica),  oder  endlich  in  Form  von 
Herden  über  den  ganzen  Augengrund  verstreut  (Ch.  disseminata),  oder  durch 
Zusammenfließen  der  Herde  flächenhaft  ausgebreitet  (Ch.  diffusa,  Tafel  IX, 
Fig.  2). 

In  alten  chorioiditischen  Herden  sichtbare  Chorioidalgefäße 
können  entweder  normales  Aussehen  darbieten,  oder  alle  jene  Er- 
scheinungen der  Gefäßwanderkrankung,  wie  wir  sie  an  den  Netz- 
hautgefäßen kennen  gelernt  haben;  hauptsächlich  kommt  vor:  Peri- 
vaskulitis (normales  Kaliber,  weiße  Begleitstreifen)  und  Sklerose 
der  Chorioidalgefäße,  welche  auch  bei  Fehlen  ausgesprochener  chorioidal- 
atrophischer  Herde,  durch  diffuse  Atrophie  des  Pigmentepithels,  sicht- 
bar werden  kann:  die  Chorioidalgefäße  werden  heller  bis  intensiv  kalk- 
weiß (Tafel  X,  Fig.  1). 

Von  Täfelung  (Tafel  II,  Fig.  1)  unterscheidet  sich  Sklerose  der  Ader- 
hau tgef  äße  durch  die  Farbe  und  durch  die  meist  ungleichmäßige  Intensität  und 
Verbreitung  im  Augengrunde.  Sie  ist  Teilerscheinung  von  alter  Chorioiditis,  Pig- 
mentatrophie der  Retina,  sowie  in  geringerem  Grade  von  Glaukom. 

d)  Bei  hochgradiger  Myopie  findet  sich  recht  häufig  medial 
von  der  Papille  eine  medialwärts  halbkreisförmig,  oft  überhängend 
begrenzte  Ektasie  des  sonst  normal  gefärbten  Fundus:  Staphyloma 
verum.  Viel  häufiger  sind  myopisch-atrophische  Veränderungen 
in  der  Chorioidea  und  im  Pigmentepithel,  besonders  in  der 
Gegend  der  Macula  lutea  (Tafel  X,  Dehnungsatrophie  bei  hoch- 
gradiger Myopie),  vergesellschaftet  mit  dem  bekannten  Conus  an 
der  PapiUe.  In  schweren  Fällen  kann  diese  Dehnungsatrophie  zu 
ausgedehnter  Entfärbung  am  hinteren  Pol  führen;  mitunter  auch 
bilden  sich  dicke  schwarze  oder  grünliche  Flecke,  durch  reaktive 
Wucherung  des  Pigmentepithels.  Auch  Blutungen  der  Chorioidea 
sind  nicht  selten  in  dem  erkrankten  Gebiete  sichtbar  (vgl.   S.  92). 

e)  Durch  die  Sichelform  und  wenigstens  zum  Teil  dem  Papillen- 
rande  konzentrische  Lage,  sowie  durch  besonders  scharfe  Begrenzung 
und  Fehlen  anderer  Veränderungen  in  der  Umgebung  ist  die  Chorioidal- 
raptur  (Fig.  2.  auf  Tafel  XI)  von  einem  chorioiditischen  Herde  zu  unter- 
scheiden; durch  die  bizarre  Form,  gleichfalls  scharfe  Begrenzung  und 
in  erster  Linie  die  Ektasie  des  Grundes  das  Kolobom  der  Ader- 
haut (Fig.  2  auf  Tafel  XII);  letzteres  sitzt  entweder  in  der  unteren 
Bulbushälfte  (typisches  Kolobom)  oder  in  der  Macula  (Macula- 
kolobom), dann  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Papille  (Rand- 
kolobom),  selten  im  Augengrunde  an  anderer  Stelle  (atypisches 
Kolobom);  das  typische  Kolobom  sitzt  entweder  peripher,  oder  reicht 
von  der  Peripherie  bis  nahe  an  die  Papille,  oder  bezieht  sie  noch  in  die 
Bildungsanomalie  ein  [Aderhaut-Sehnervenkolobom  (Textfig.  188, 
S.  240)]. 

f)  Deutlich  prominente  graulichweiße  Herde  in  atrophischen 
Feldern  der  Aderhaut,  mit  hochgradiger  Sklerose  der  Aderhautgefäße 
in  der  Umgebung  sind  für  syphilitische  (gummöse)  Chorioiditis 
charakteristisch;  ähnliche  grauweiße,  stark  prominente  Herde,  ins- 
besondere unmittelbar  an  die  Papille  anschließend  (oft  mit  kleinen, 
graugelben  Knötchen  in  der  noch  normalen  Umgebung)  und  nachfolgen- 
der ausgebreiteter  Pigmentatrophie  und  fleckiger  Pigmentierung  für 
Solitärtuberkel. 


Digitized  by 


Google 


96  E 1  s  c h  n  i  g.  Ophthalmoskopische  Differentialdagnose. 

Differential  diagnostisch  kommen  gegen  Chorioiditis  hauptsächlich  in 
Betracht  Tumoren  und  Naevi  der  Aderhaut.  Naevi  sind  weiße  bis  bräunliche 
oft  von  tiefschwarzem  Pigment  gekrönte  oder  begrenzte,  mitunter  stark  promi- 
nente, oft  Blutgefäße  führende  Herde  im  Augengrunde,  unter  den  Netzhautgefäßen 
gelegen.  Sie  sitzen  im  normalen  Augengrunde  und  sind  absolut  unveränderlich; 
dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  Aderhauttumoren.  Diese  sind  im  Beginne 
von  einem  Naevus  oder  chorioiditischen  Herde  schwer  oder  nicht  zu  unterscheiden; 
das  rasche  Wachstum,  die  zunehmende  Prominenz  (Chorioidal-  bzw.  Netzhaut- 
ablösung), die  in  der  Umgebung  auftretenden  Pigmentveränderungen,  endlich  die 
Dunkelheit  bei  diaskleraler  Durchleuchtung  (s.  S.  60)  lassen  das  Gebilde  als  Neu- 
bildung erkennen. 

Einem  Naevus  ähnlich  ist  der  schildförmige  Pigmentfleck  (Fuchs)  in 
der  Macula  bei  hochgradiger  Myopie  (Staphyloma  post.  Scarpae),  von  braungrauer 
bis  tiefschwarzer  Farbe,  fast  immer  begrenzt  von  chorioidalatrophischen  Herden. 

g)  Pigmentatrophie  in  Form  dicht  gesäter  kleiner  gelblicher 
Herde,  mit  zwischengelagerten  Pigmentfleckchen,  vorzüglich  in  der 
Peripherie  des  Augengrundes,  nur  in  schweren  Fällen  bis  zur  Papille 
reichend:  hereditär  luetische  Chorioiditis  (Fig.  1  auf  Tafel  XI). 

h)  Viel  kleinere,  kreisrunde,  hellgelbe  Herde  entstehen  durch  Atrophie  des 
Pigmentepithels  über  Glasdrusen  der  Lamina  vitrea  chorioideae  (Tafel  XI, 
Fig.  1).  Die  Lage,  die  regelmäßige  Form,  die  gelbe  Farbe  und  das  Fehlen  von  anderen 
retinitischen  Veränderungen  unterscheidet  sie  von  Retinitis,  das  Fehlen  von  Pig^ 
mentwucherung  von  Chorioiditis. 

i)  Senile  Degeneration  der  Macula:  Nur  auf  die  Macula  beschränkte 
atrophische  Flecken  des  Pigmentepithels,  mitunter  zu  buchtigen  Feldern  zusammen- 
fließend, dazwischen  mehr  oder  weniger  reichliche  Pigmenthypertrophie. 

k)  Maculadegeneration  bei  familiärer  amaurotischer  Idiotie:  In  der  Macula 
ein  tiefroter  ebener  Fleck,  umgeben  von  einem  heUgrauen  Hof,  verbunden  mit 
Optikusatrophie. 
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(Physiologische  Optik.  Sehschärfe,  Refraktion  und 
Akkommodation,  Perimetrie.  Farben-  und  Lichtsinn. 
Binokularer    Sehakt      Simulation    und    Aggravation.) 

Von  Professor  L.  Heine,  Kiel. 


Physikalische  Einleitung. 

Zum  Verständnis  der  Funktionsstörungen  des  Auges  gehört  eine  gewisse 
Summe  physikalisch-optischer  Kenntnisse,  von  denen  hier  nur  das  kurz  dargestellt 
werden  soll,  was  zu  einer  sachgemäßen  klinischen  Untersuchung  notwendig  erscheint. 

I.  Retlexions-    oder    Spiegelgesetz. 
Der  Beflexionswlnkel  Ist  gleleh  dem  ElnfaUswinkel. 

1.  Für  ebene  spiegelnde  Flächen  ist  demnach  das  Spiegelbild  b  zu  einem 
leuchtenden  Punkt  a  in  folgender  Weise  zu  finden.  Alle  von  a  ausgehenden  Licht- 
strahlen fallen  unter  einem  ge- 
wissen Winkel  auf  die  spiegelnde 
Fläche  Sp  auf.  In  jedem  Punkte, 
wo  ein  Lichtstrahl  auf  die  Fläche 
Sp  auffällt,  errichten  wir  das  Ein- 
fallslot; mit  diesem  bildet  der 
Lichtstrahl  den  „Einfallswinkel"  a. 
Reflektiert  wird  der  Strahl  in  der 
durch  Lichtstrahl  und  Einfallslot 
bestimmten  Ebene,  wobei  der  Re- 
flexionswinkel ß  dem  Einfalls- 
winkel a  gleichzumachen  ist.  Be- 
finden wir  uns  mit  unserem  Auge 
links,  d.  h.  vor  der  Fläche  Sp,  so 
erhalten  wir  demnach  ein  diver- 
gentes Strahlenbündel,  dessen  ein- 
zelne Strahlen  sämtlich  von  einem 
hinter  Sp  gelegenen  Punkte  herzu- 
kommen scheinen.  Das  in  6  ent- 
stehende Bild  ist  demnach  erstens 
ein  scheinbares  (virtuelles,  irre- 
elles), denn  es  kann  auf  keinem 
Schirm  objektiv  aufgefangen  wer- 
den, zweitens  ist  es  ebenso  groß 


Fig.   65.     5/ =  Spiegelfläche;   a  =  Objekt; 

a  =  Einfallswinkel ;    ß  =  Reflexionswinkel; 

b  s=  scheinbarer  Bildpunkt. 


wie  der  abgebildete  Gegenstand  selbst  und  drittens  ist  es  aufrecht  (Fig.  65). 

Jedes  BUd  —  gleichgültig  ob  durch  Spiegelung  (katoptrisch)  oder  durch 
Brechung  (dioptrisch)  erzeugt  —  erhält  demnach  zu  seiner  genauen  Bestimmung 
drei  Benennungen: 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  7 
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1.  Scheinbar  (irreell,  virtuell)  oder  wirklich  (reell), 

2.  Vergrößert,  verkleinert  oder  gleichgroß, 

8.  Aufrecht  oder  umgekehrt, 

4.  endlich  kann  ein  Bild  auch  noch  spiegelverkehrt  (Spiegelbild:  in 
dem  rechts  und  links  vertauscht  ist),  oder  spiegelrichtig  (z.  B.  durch 
doppelte  Spiegelung)  sein. 

2.  An  sphärisch  gewölbten  spiegelnden  Flächen  findet  die  Reflexion 
der  auffallenden  Lichtstrahlen  genau  in  der  entsprechenden  Weise  statt,  indem 
der  Reflexionswinkel  dem  Einfallswinkel  (in  der  durch  Lichtstrahl  und  Einfallslot 
bestimmten  Ebene)  gleichzumachen  ist.  Als  Einfallslot  ist  der  zugehörige  Radius 
und  seine  geradlinige  Verlängerung  anzusehen,  denn  nur  der  Radius  r  steht  auf 
der  spiegelnden  Fläche  in  dem  Punkte  senkrecht,  in  dem  der  Lichtstrahl  auf  die 
Fläche  auffällt. 

Jeder  von  dem  Objekt  senkrecht  auf  die  spiegelnde  Fläche 
auffallende  Strahl  wird  in  sich  selbst  reflektiert  („ungebrochener 
Strahl"). 

Jeder  parallel  zum  ungebrochenen  Strahl  auf  die  spiegelnde  Fläche 
auffallende  Strahl  „Parallelstrahl"  wird  so  reflektiert,  als  ob  er  von  einem  in  der 
Mitte  zwischen  Krümmungsmittelpunkt  (der  spiegelnden  Fläche)  und  spiegelnder 
Fläche  selbst  gelegenen  Punkte  herkäme  (Brennpunkt  F). 

In  diesem  Punkte  werden  also  alle  aus  der  Unendlichkeit  kommenden  (d.  h. 
parallelen)  Strahlen  (scheinbar)  Vereinigt. 

Den  Abstand  des  Brennpunktes  von  der  spiegelnden  Fläche  nennen  wir 
die  Brennweite  (f),  den  Abstand  des  Objekts  die  Objektweite  (a),  den  Ab- 
stand des  Bildes  die  Bildweite  (b). 

An  dem  Kreuzungsort  des  „Parallelstrahls"  und  des  „ungebrochenen  Strahls** 
liegt  der  Bildpunkt 

a)  Ein  Konvexspiegel  gibt  von  reellen  Objekten  nur  scheinbare,  nur 
verkleinerte,  nur  aufrechte  Bilder  (d.  h.  Spiegelbilder),  die  um  so  kleiner  werden, 
je  weiter  sich  das  Objekt  von  der  spiegelnden  Fläche  entfernt. 

Die  Spiegelbilder  sind  um  so  kleiner,  je  stärker  die  Fläche  gewölbt  ist:  Kleine 
Radien  —  kleine  Bilder. 

b)  Ein  Konkavspiegel  gibt  von  reellen  Objekten,  je  nach  der  Objekt- 
weite, folgende  verschiedene  Bildformen:  Nähert  sich  ein  Objekt  dem  Konkav- 
spiegel aus  der  Unendlichkeit,  so  entstehen  zunächst  wirkliche,  verkleinerte, 
umgekehrte  Bilder,  bei  weiterer  Annäherung  nehmen  die  Bilder  an  Größe  zu, 
um  Objektgrüße  zu  erreichen,  wenn  sich  das  Objekt  im  Krüramungsmittelpunkt 
des  Hohlspiegels  befindet.  Das  Bild  befindet  sich  an  derselben  Stelle  wie  das  Objekt, 
ist  ebenso  groß  wie  dieses,  aber  umgekehrt.  Durch  geringe  Drehungen  des  Spiegels 
um  eine  senkrechte  Achse  kann  man  das  Bild  neben  das  Objekt  stellen.  Nähert 
sich  das  Objekt  noch  mehr,  so  entstehen  wirkliche  umgekehrte,  jetzt  aber 
vergrößerte  Bilder.  Kommt  das  Objekt  bis  in  den  Brennpunkt,  so  gehen  alle 
von  ihm  ausgehenden  Strahlen  parallel  in  die  Unendlichkeit;  nähert  sich  das  Objekt 
dem  Spiegel  noch  mehr,  so  werden  die  Strahlen  divergent,  d.  h.  sie  kommen  schein- 
bar von  einem  hinter  dem  Spiegel  gelegenen  Punkte  her:  es  entstehen  scheinbare, 
vergrößerte,  aufrechte  Spiegelbilder,  deren  Vergrößerung  mit  weiterer  An- 
näherung des  Objektes  an  den  Konkavspiegel  abnimmt. 

f^rkoiinun^  der  Spiegel. 

Ein   Spiegel,  der  nur  verkleinerte  Bilder  gibt,  ist  konvex. 
,,     gleichgroße         ,,         ,,      ,,    plan, 
,,  ,,         der,  aus  der  Nähe  betrachtet,  ver- 

größerte Bilder  gibt,  ist  konkav 

(s.  Skiaskopie  S.  64). 
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II.  Uefraktions-  oder  BriH*hutigsgesetz. 

Bt»lni  Eintritt  In  t*iii  üptiM'h  dithtinis  Midiuni  wird  der  tkht strahl  zmu  FMMhU\i 

hin    K:i'l>rxK"lii»nt 
der  Einfallswinkel  (a)  ist  also  grtiüur  als  der  Brechungswinkel  {ß)  (Fig.  66). 


A  n  w  e  n  d  u  n  g  e  ii : 

Ulli 


plü 


flus 


hfc 


D 


1.  Fällt  ein  Lichtstralil  senkrecht 
er  geradlinj^  hindurch,  fallt  er  dagegen  unter  einem  gewissen  Winkel  auf,  so  erfahrt 
er  eine  Abknkiing  zum  Einfallsiot  hin,  und 
wird  htM  seint^ni  Anstritt  um  den  gleichen 
Winkelbetrag  vom  xnge hörigen  Einfall nlot 
weggi*brochen  (s,  Fig.  Ülu  Je  dicker  die 
(vlasplutte  ist|  nnd  je  schräger  der  i^trahl 
auffüllt,  um  so  stärker  ist  .seine  Ver- 
schiebung, 

Nimmt  der  Einfallswinkel  an  CrrälJe 
zu,  so  dringt  nm  so  weniger  Licht  in  das 
xweile  Medinm  ein,  um  so  mehr  wird  reflek- 
tii*rt.  Beim  ÜbtTtritt  eines  lichtt^trahls 
aus  einem  dichteren  in  ein  dünneres  Me- 
dium findet  man  auf  dieRt?  Weise  den 
Winkel  der  »»totalen  Reflexion".  Dieser 
W^inkel  steht  in  einem  konstanten  \'er- 
hältnis  zum  Brecliungsexponenten.  IHeser 
kann  daher  mit  fülle  jenes  bestimmt 
werden  < Abbes  Totalrcfraktometer).  Er- 
fährt    ein     Lichtstrahl     eine     mehrfache 

Brechung,  so  ist  es  wegen  der  damit  verbundenen  paraJhik tischen  Verscliiebung 
tinmögÜch,  einen  Funkt  zu  finden,  der  beiden  Strahlenrichtungen  gemeinsam 
wijre,  ein  Umstand,  auf  den  wir  unten  zurückkommen  werden. 


Fig,  66.     Z>  C  auffallender  StnihL  in 

der  Richtung  C£  zum  EinfaJlBlot/*CG^ 

hin  gebrochen. 


Fig.  67. 


Fig,  68.     ßaaig. 


2.  FäUt  ein  Lichtstrahl  auf  ein  Glasprisma  auft  etwa  in  der  in  Fig.  68  skizzierten 
W>i8e,  so  erfährt  er  beim  Eintritt  eine  Ablenkimg  zum  Einfallslot  hin.  Bei  seinem 
Austritt  wird  er  —  da  er  in  ein  optiscli  dünneres  Medium  gelangt,  vom  Einfallsiot 
m-eggebrochen,  seine  Ablenkung  von  der  primären  Kichtuug  also  verstärkt.  Im  Prisma 
wird  das  Licht  also  von  der  brechenden  Kante  weg  zur  Basis  hin  gebrochen. 

Je  schräger  der  Lichtstrahl  auffällt,  und  je  größer  der  Prismawinkel  ist, 
um  so  stärker  ist  die  Ablenkung.     Mit  annaheruder  Genauigkeit  bedingt  2^  Glas* 

rismawrnkel  P  Ablenkung  des  Lichtstrahls. 
_  3.  An  sphärisch  gewölbten  hreeheuden  Flächen  findet  die  Brechung  der  auf- 

fallenden Strahlen  genau  in  der  entspreciienden  Weise  statt,  indem  der  aus  einem 
optisch  dünneren  in  ein  optisch  dichteres  Medium  eintretende  Strahl  eine  Ablenkung 
zum  Einfallslot  erfährt  Als  Einf^ülslot  ist  auch  hier  der  zugehörige  Radius  und  seine 
geradlinige  Verlängerung  anzusehen. 

Jeder  senkrecht  auf  die  brechende  Fläche  auffallende  Strahl  geht  unge- 
brochen weiter.     (»^Ungebrochener  Strahl.") 
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Jeder  im  ersten  brechenden  Medium  parallel  zum  ungebrochenen  Strahl 
auf  die  brechende  Fläche  auffallende  Strahl  wird  in  der  Richtung  auf  den  Bienn- 
punkt  zu  abgelenkt.  In  diesem  Punkte  werden  alle  aus  der  Unendlichkeit  kommen- 
den (d.  h.  parallelen)  Strahlen  (eventuell  scheinbar)  vereinigt. 

Jeder  den  Knotenpunkt  K  treffende  Strahl  geht  ungebrochen  weiter. 
Der  Knotenpunkt  fällt  also  mit  dem  Krümmungsmittelpunkt  der  brechenden 
Fläche  zusammen^  denn  nur  solche  Strahlen  passieren  die  brechende  Fläche  un- 
gebrochen, welche  senkrecht  auffallen  und  das  sind  die  Radien. 

Hauptpunkt  nennt  man  den  Punkt,  in  dem  der  ungebrochene  Haupt- 
strahl die  brechende  Fläche  trifft,  die  hier  senkrecht  zum  Hauptstrahl  stehende 
Ebene  heißt  Hauptpunktsebene. 

Unser  Auge  stellt  mit  einer  gewissen  Annäherung  ein  zentriertes  System 
brechender  Flächen  dar  (Hornhaut,  Linse).  Zentrierte  Systeme  brechender 
Flächen  lassen  sich  nun  —  für  Berechnungen  und  Konstruktionen  —  in  der  Weise 
vereinfachen,  daß  wir  auf  einer  optischen  Achse  ein  System  von  6  Punkten  und 
6  zugehörigen  Ebenen  dafür  einsetzen.    Die  6  Punkte  sind 

2  Brennpunkte,        2  Knotenpunkte,        2  Hauptpunkte. 

Die  6  Ebenen  werden  von  der  optischen  Achse  in  den  genannten  Punkten 
senkrecht  durchbohrt  und  sind 

2  Brennpunktsebenen,        2  Knotenpunktsebenen,        2  Hauptpunktsebenen. 

Unter  Vernachlässigung  eines  bei  den  kleinen  Dimensionen  des  Auges  ge- 
ringen Fehlers  können  wir  aber  noch  weiter  vereinfachen:  für  die  beiden  Knoten- 
punkte den  einen  „vereinigten  Knotenpunkt",  für  die  beiden  Hauptpunkte  den 
einen  „vereinigten  Hauptpunkt"  einsetzen  (vorderer  und  hinterer  Brennpunkt 
lassen  sich  nicht  vereinigen),  s 0  daß  also  das  Auge  von  uns  wie  eine  einzige 
sphärisch  brechende  Fläche  behandelt  werden  wird. 


Optische  Fehler  des  Auges. 

Den  vorstehenden  Ausführungen  liegt  die  Annahme  zugrunde,  daß  die  ver- 
schiedenen brechenden  Trennungsflächen  des  Auges  auf  einer  optischen  Achse 
zentriert  wären;  dies  ist  indes  keineswegs  genau  der  Fall. 

Ferner  haben  die  in  den  vorstehenden  Ausführungen  gegebenen  Regeln  der 
Strahlenbrechung  strikte  Gültigkeit  nur  für  den  zentralsten  Teil  der  brechenden 
Flächen. 


Fig.  69.     Sphärische  Aberration. 


Je  weiter  von  der  Achse  entfernt  ein  Parallelstrahl  auffällt, 
um  so  stärker  ist  seine  Brechung.    („Sphärische  Aberration.")    (Fig.  69.) 

Korrigiert  wird  die  sphärische  Aberration  durch  Kombinationen  von  Linsen- 
systemen oder  durch  geringere   Wölbung  der  Linsenperiphorie. 

\Un  \yiWj  \\vMi'\\\i\vi  i-riViiirt  \vri!.;>'S  i coniisi'hti-s)  LirliE  t-in^^  Zerlegung  in  seine 
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Korrigiert   wird   die   chromatische   Aberration   durch    Kombinationen   von 
Linsensystemen  mit  verschieden  starkem  Farbenzerstreuungsvermögen.     Im  Auge 
ist  weder    die    sphärische    noch    die 
chromatische  Aberration  korrigiert. 

Sowohl  durch  die  mangelhafte 
Zentrierung  der  brechenden  Flächen 
und  die  dadurch  bedingte  Verzeich- 
nung, wie  auch  durch  die  sphärische 
und  chromatische  Aberration,  die 
keinerlei  Korrektionsvorrichtungen 
zeigen,  ist  es  bedingt,  daß  punkt- 
förmige oder  lineare  Abbildungen  in 
unserem  Auge  gar  nicht  möglich  sind. 
Vom  physikalisch-optischen  Stand- 
punkte ist  das  Auge  mangelhaft.    Was 

die    hohe    Uistungsfähigkeit    dieses      ^'^-    '^^'     Chromatische    Aberration, 
unseres    höchsten    Sinnesorganes    er- 
möglicht,  das  sind  physiologische  Korrektionsvorrichtungen,  nämlich   die  Adap- 
tation und   der  Simultankontrast. 


Linsen. 

Konstruiert  werden  die  Bilder,  welche  von  den  Linsen  entworfen  werden, 
unter  Benutzung  des  Parallelstrahles,  welcher  nach  der  Brechung  durch  den  Brenn- 
punkt geht,  und  des  ungebrochenen  Strahles,  der  durch  die  Linsen  mitte  geht. 
Die  zwei  Knotenpunkte  liegen  nämlich  bei  einem  solchen  System  innerhalb  der 
Linse  und  können  mit  einer  für  unsere  Bedürfnisse  genügenden  Genauigkeit  in 
dem  vereinigten  Knotenpunkt,  Linsenmittelpunkt,  zusammengefaßt  werden. 

Die  Konkaylinsen  geben  von  reellen  Objekten  nur  virtuelle,  nur  verkleinerte, 
nur  aufrechte  Bilder,  ganz  analog  dem  Konvexspiegel  (s.  o.).  .le  mehr  wir  uns 
der  Linse  mit  dem  Objekt  nähern,  um  so  geringer  wird  die  Bildverkleinerung. 

Die  Konvexlinsen  geben,  wenn  wir  uns  mit  einem  Objekte  der  Linse  nähern, 
zunächst  reelle,  verkleinerte,  umgekehrte  Bilder;  dann  ein  reelles,  gleichgroßes, 
umgekehrtes  Bild  in  der  Entfernung  der  doppelten  Brennweite  jenseits  der  Linse, 
wenn  sich  das  Objekt  in  der  Entfernung  der  doppelten  Brennweite  diesseits  der 
Linse  befindet;  dann  reelle,  vergrößerte,  umgekehrte  und  schließlich  virtuelle, 
vergrößerte,  aufrechte  Bilder,  wenn  sich  das  Objekt  innerhalb  der  einfachen  Brenn- 
weite befindet.  Je  näher  wir  unter  den  letzten  Bedingungen  der  Linse  kommen, 
um  so  schwächer  ist  die  Vergrößerung.  Vergleiche  hierzu  die  ganz  analoge  Wirkung 
des  Konkavspiegels  (s.  o.). 

Benennung  und  Erkennung  der  Linsen. 

Die  Einheit  des  Brillenka^stens  ist  die  Meterlinse,  d.  h.  eine  relativ  schwache 
Linse,  die  imstande  ist,  parallele  Lichtstrahlen  in  1  m  Entfernung  zu  vereinigen, 
f  =  1  m.  Bei  den  gewöhnlichen  (ilassorten  (Brechungskoeffizient  =  1,5)  gehört 
eine  Schleifschale  von  1  m  Radius  dazu,  um  solche  Linsen  doppelseitig  zu  schleifen. 
Nennen  wir  die  Brechkraft  einer  solchen  Meterlinse  eine  Dioptrie  (1  D.),  so  vereinigen 

1  D.  paralleles  Licht  in  1  m  (f  =^  1   m), 

2  I).         „  „       „    .',  m  (f  =  50  cm), 

3  D.         „  „       „    J  m  (f  -  38,3  cm), 

i  1 

X  D.         „  „       „    ^  m  (f  -  ^  m). 

Die  stärkeren  Gläser  dieses  neuen  Brillenkastens  stellen  also  Multipla  der 
(schwachen)  Einheit  vor,  während  im  alten  Brillenkasten  die  schwächeren  Gläser 
als  Bruchteile  des  stärksten  benannt  wurden.  Auch  die  Bruchteile  einer  Dioptrie 
(0,75,  0,5  und  0,25  D.)  gelangen  gelegentlich  zur  Verordnung. 
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Konvex-  oder  Bikonvexlinsen  erkennen  wir  an  der  Eigenschaft,  ein 
darunter  gelegtes  Objekt  vergrößert  erscheinen  zu  lassen. 

Wollen  wir  die  Stärke  der  Linse  wissen,  so  lassen  wir  die  Linse  von  einem 
unendlich  oder  mindestens  G  m  weit  entfernten  Gegenstand  ein  Bild  entwerfen 
und  messen  die  Entfernung  von  Linse  und  Bild  =  f  (Fokusmessung).     Beträgt 

diese       m,  so  hat  die  Linse  x  1).  Brechkraft. 

Konkav-  oder  Bikonkavlinsen  erkennen  wir  an  der  Eigenschaft,  ein 
darunter  gelegtes  Objekt  verkleinert  erscheinen  zu  lassen. 

Die  Stärke  der  Linse  stellen  wir  durch  die  „Kompensationsmethode" 
fest,  d.  h.  wir  suchen  aus  einem  numerierten  Brillenkasten  dasjenige  Konvexglas 
aus,  welches  die  zerstreuende  Wirkung  des  Konkavglases  aufhebt. 

Handelt  es  sich  um  schwache  Gläser,  oder  bei  der  Kompensationsmethode 
um  schwache  Glasdifferenzen,  bei  denen  die  vergrößernde  oder  verkleinernde  Wirkung 
der  Linsen  wenig  ausgesprochen  ist,  so  steht  uns  noch  eine  weitere  Methode  zur 
Verfügung,  um  zu  unterscheiden,  ob  ein  Glas  leicht  konvex  oder  konkav  ist,  d.  i. 
die  Methode  der  prismatischen  Verschiebung.  Blicken  wir  nämlich  durch 
ein  schwaches  Konvexglas  nach  einem  fernen  Objekt  und  machen  wir  mit  dem 
Glase  kleine  Verschiebungen  senkrecht  zur  (jesichtslinie,  so  macht  das  ferne  Objekt 
Scheinbewegungen  in  umgekehrtem  Sinne;  in  gleichem  Sinne,  wenn  es  sich 
um  ein  schwaches  Konkav  glas  handelt. 

Dies  hat  seinen  (irund  in  der  prismatischen  Ablenkung,  die  ein  Lichtstrahl 
erfährt,  wenn  er  nicht  zentral,  sondern  peripher  durch  eine  Linse  hindurchgeht 
(vgl.  Fig.  G9,  S.  KMJ). 

Anwendung  der  llefraktions-(Brechung8-)  Gesetze  auf  das  Auge. 

Nach  Listing  können  wir  uns  die  komplizierten  Verhältnisse  des  mensch- 
lichen Auges  in  folgender  Weise  vereinfacht  vorstellen. 

Eine  Trennungsfläche  von  5  mm  Radius  scheidet  '2  Medien  vom  Brechungs- 
exponenten 1  und  l,:i3. 


Fig.  71.     Reduziertes  Auge  (nach   Listing). 

Die  vor  dort'  Brennwoito  dieses  ,,rtMluzit'rten  Augrs"  hi'trä^t  1.')  mm. 

Die  hintere  Brennweite   Jn  nun. 

Der  Hauptpunkt  //  liej^t  im  Scheitel  der  Trennunjjsfläehe,  der  Knuten- 
punkt J\  lallt  mit  dem  Krünnnunjrsniittelpnnkt  zusammen.  Die  Achsenlänjre  ist 
jrleieh  der  hinteren  l'.rennweite,  d.  h.  der  J.  Brennpunkt  /• .  fällt  in  tue  Retina.  Kin 
ähnlich  einfaches  System  stellt  das  aphakisch-eninietropische  Aujre  dar,  tl.  h. 
das  hochgradig  kurzsichtijre  .\nj;e.  welches  nach  Kutfernunjr  der  Linse  ennnetrnpische 
Refraktion  erlangt  hat  is.  u.). 


l'ig.   7J.      Bedentun«?    des   zweiten 
(hinteren)  Brennpunktes. 


Kig.  73.     Bedeutung  des  ersten 
(vorderen)  Brennpunktes. 
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Fig.  74.     Bedeutung  des  Knoten-  ^'S'  "'^'    Bedeutung  des   Haupt- 

Punktes.  punktes. 

Das  normale  Auge  enthält  jedoch  eine  Linse  und  kann  nicht  für  alle  Fälle 
in  der  oben  dargestellten  Weise  reduziert  werden. 
Die  Durchschnittswerte  für  die 

Konstanten  des  Auges 

stellen  sich  nach  Hclmholtz  mit  geringer  Scheraatisierung  folgendermaßen: 
Krümmungsradius  der  vorderen  Hornhautfläche  (n.  Helm- 

holtz  normal  7,0  —  8,5,  im  Mittel  7,8) S  mm 

Vordere  Linsenfläche 10    „(inAkk.Omm) 

Hintere  Linsenfläche (J     .,       ,,       o   „ 

Tiefe  der  vorderen  Kammer 4    ,, 

Dicke  der  Linse      4    ,, 

Dicke  des  Glaskörpers 1<>    „ 

Vordere  Brennweite 1*^    ,, 

Hintere  Brennweite *24    „ 

Brechungsexponent  der  Kornea 1,83 

des  Kammerwassers 1,33 

des  Glaskörpers 1,33 

der  Linse 1,43  —  1,44 

Nun  legen  wir  das  System  der  Haupt-,  Knoten-  und  Brennpunkte  in  dieses 
.schematische  Auge  hinein: 

Die  zwei  Hauptpunkte  lie- 
gen, fast  0,5  mm  voneinander 
entfernt,  in  der  Mitte  der  vor- 
deren Kammer,  der  „vereinigte  I2ffi  [^  l^X  16r 
Hauptpunkt"  in  der  Mitte 
zwischen  beiden.                                                 ^j  Vj  ^^  /^2 

Die    zwei    Knotenpunkte 
liegen  ebenfalls  fast  0,5  mm  von- 
einander entfernt,  vor  und  hinter  Fig.  76.     Schematisiertes  Auge, 
dem     hinteren     Linsenpol,     der 

„vereinigte  Knotenpunkt"  also  am  hinteren  Linsenpol. 
Der  hintere  Brennpunkt  fällt  in  die  Netzhaut. 

Anwendung  der  Refiexion8-(Spiegel-) Gesetze  auf  dan  Auge. 

Die  Spiegelgesetze  finden  ihre  Anwendung  auf  das  Auge  bei  Konstruktion 
der  drei  Purkinj6-Sansonschen  Reflexbildchen.  Da  an  jeder  optischen 
Trennungsfläche,  zumal  an  jeder  gewölbten,  nicht  nur  eine  Brechung,  sondern 
auch  eine  Spiegelung  entsteht,  so  erhalten  wir  zunächst  an  der  Hornhaut  ein 
Keflexbild:  Von  vorn  betrachtet  stellt  die  Hornhaut  einen  Konvexspiegel  dar, 
in  dessen  Brennpunkt  ein  verkleinertes,  aufrechtes,  irreelles  Bild  einer  Lichtquelle, 
z.  B.  eines  Fensters,  entsteht.  Der  Brennpunkt  liegt  4  mm  hinter  der  Hornhaut- 
oberfläche (wenn  der  Radius  8  mm  beträgt),  also  in  der  Pupillarebene. 

Auch  die  vordere  Linsenfläche  gibt  uns  ein  Reflexbildchen.  Auch 
dieses  entsteht  etwa  im  Brennpunkt  der  spiegelnden  Fläche,  welche  bei  einem 
Radius  von  10  mm  demnach  5  mm  hinter  der  vorderen,  1  mm  hinter  der  hinteren 
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LiiiseiifUche,  also  schon  im  Glaskörper  liegt.  Auch  dieses  Bildchen  ist  ein  anf* 
rechtes,  verkleinertes,  irreelles,  jedoch  etwas  größer,  aber  weit  lichtschwfteher 
als  das  Homhautbildchen,  denn  die  Lichtstärke  ist  abhängig  von  der  Differens 
der  Brechongsexponenten. 

Die  dritte  Fläche,  die  ein  Spiegelbild  gibt,  ist  die  hintere  Linsenfläehe. 
Da  diese  konkav  ist,  so  erhalten  wir  etwa  im  Brennpunkt  3  mm  vor  der  hinteren, 


Fig.  77.    Reflezbilder  des  Auges. 

also  etwa  1  mm  hinter  der  vorderen  Linsenfläche  ein  verkleinertes,  umgekehrtes, 
reelles  Bildchen.  Da  diese  Fläche  die  am  stärksten  gewölbte  ist,  so  ist  das  von  ihr 
gelieferte  Bild  das  kleinste.  Bei  Bewegungen  der  Lichtquelle  bewegen  sieh  die 
aufrechten  Bilder  in  gleicher,  das  umgekehrte  in  entgegengesetster  Richtung. 
Das  von  der  vorderen  Linsenfläche  gelieferte  Bild  machen  wir  uns  am  besten  an- 
schaulich, wenn  wir  den  Patienten  geradeaus  blicken  lassen,  die  Lichtquelle  46* 
temporal  und  unser  beobachtendes  Auge  45^  nasal  von  der  Gesichtslinie  postieren. 


Normalsichtigkeit  Sehschärfe,  Akkommodation, 
Optometer. 

Breehungsverhälfaiisse,  Bildentetehuiig,  Einstellung  für  die  Feme. 

Wenn  der  hintere  Brennpunkt  des  für  die  Ferne  eingestellten 
Auges  mit  der  perzipierenden  Schicht  der  Retina  zusammenfällt,  so 
nennen  wir  das  Auge  normal  oder  emmetropisch;  liegt  die  Netzhaut 
weiter  zurück,  so  ist  es  langgebaut  (myopisch),  liegt  die  Netzhaut 
vor  dem  hinteren  Brennpunkt,  so  ist  das  Auge  kurzgebaut  (hyper- 
opisch). 

Im  Falle  der  Enimetropie  bilden  sich,  reell,  verkleinert  und  umgekehrt,  nur 
Objekte  ab,  die  in  unendlicher  Ferne  oder  in  mindestens  5  m  Entfernung  liegen. 
Alle  näheren  Objekte  haben  im  akkommodationslosen  Auge  ihr  Bild  hinter  der 
Netzhaut,  erscheinen  also  verwaschen. 

Der  Ort  des  Bildpunktes  auf  der  Netzhaut  zu  einem  unendlich  fernen  Stern 
2.  B.  ergibt  sich  auf  das  einfachste,  indem  wir  die  „Richtungslinie"  durch  den 
Knotenpunkt  ziehen;  wo  diese  die  Retina  trifft,  bildet  sich  der  Stern  ab.  Bilden 
sich  zwei  Sterne  dicht  nebeneinander  auf  der  Netzhaut  ab,  so  bilden  die  zugehörigen 
Richtungslinien  einen  Winkel  miteinander,  der  nicht  unter  ein  gewisses  Minimum 
sinken  darf,  um  die  Sterne  noch  getrennt  zur  Wahrnehmung  gelangen  zu  lassen. 
Bestimmt  ist  dieser  „kleinste  Sehwinkel"  durch  die  Clröße  der  perzipierenden 
Netzhautelementc  einerseits  und  durch  den  Knotenpunktabstand  von  diesen 
Elementen  andererseits  (normalerweise    KJ   mm).      Die  perzipierenden  Netzhaut- 
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elemente,  die  Zapfen,  bilden  an  der  Stelle  des  schärfsten  Sehens  ein  regelmäßiges 
Mosaik  sechseckiger  Querschnitte  (S.  106,  Fig.  81,  82). 

Bildet  sich  ein  Stern  auf  Zapfen  a  (Fig.  78)  ab,  so  darf  sich  ein  zweiter  Stern 
erst  auf  Zapfen  c  abbilden,  um  getrennt  gesehen  zu  werden,  denn  wenn  er  sich  auf  b 
abbildet,  erhalten  wir  den  Eindruck  einer  kurzen  leuchtenden  Linie,  nicht  den  zweier 
Punkte.    Zur  gleichzeitigen  Wahrnehmung  von  drei  leuchtenden  Punkten  gehören 


Fig.  78.    Sehwinkel. 


Fig.  79.     Breiten  Wahrnehmung. 


also  mindestens  fünf  Zapfen.  Ziehen  wir  die  zugehörigen  Richtungslinien  durch 
den  Knotenpunkt,  so  erhalten  wir  Winkel  von  je  einer  Winkelminute,  was  einer 
Zapfenbreite  von  4  (x  entspricht  (Bestimmung  der  Sehschärfe  nach  der  „Doppel- 
objektmethode"). 

Praktisch  ausgeführt  wird  die  Bestimmung  der  Sehschärfe 
nach  dieser  Methode  nun  gewöhnlich  nicht  mit  leuchtenden  (oder 
dunklen)  Doppelpunkten,  sondern  mit  Buchstaben  oder  Zahlen, 
die  nach  dem  Snellenschen  Prinzip  konstruiert  sind.  Demnach  soll  sich 
ein  schwarzer  Strich  und  ebenso  jeder  weiße  Zwischen- 
raum je  auf  der  Breite  einer  Zapfenreihe  abbilden. 

Bei  richtigem  Abstand  erscheint  jeder  Buch- 
stabe demnach,  wie  nebenstehende  Figur  zeigt,  unter 
5  Winkelminuten  Höhe  und  Breite,  bedeckt  also  ein 
Areal  von  5  x  5  =  25  Zapfen.  Nun  sind  die  Buch- 
staben und  Zahlen  in  ihrer  Größe  so  gehalten,  daß 
der  oberste  der  Snellenschen  Sehprobentafel  auf 
60  m  Entfernung  unter  einem  Winkel  von  5  Minuten 
erscheint,  wird  er  auf  60  m  Entfernung  erkannt,  so 
besteht  Sehschärfe  V.  (Visus)  =  ®%q  wird  er  nur  in  6  m  Entfernung 
erkannt,  so  besteht  V.  =  ^/qq.  Werden  aus  6  m  Entfernung  noch  die 
Buchstaben  oder  Zahlen  der  2.,  3.,  4.,  5.  Reihe  erkannt,  so  besteht 
V-  Vss'  V24'  ®/i8»  Vi2-  Wird  die  mit  6,  5  und  4  bezeichnete  Reihe  gelesen, 
80  besteht  V.  V^,  Vs»  V4-  I^  den  letzten  beiden  Fällen  besteht  „über- 
normale Sehschärfe".  Die  Norm  ist  etwas  konventionelles,  gewonnen 
am  Durchschnitt  vieler  „normaler"  Menschen.  Übertrifft  die  Sehschärfe 
die  Norm  wesentlich,  so  müssen  wir  bei  den  betreffenden  Menschen 
schmälere  Zapfen  annehmen.     Ist  die  Sehschärfe  geringer  als  ®/eo,  so 
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Fig.  80. 
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sttilen  wir  fest,  in  welcher  EiitferntiiiK  fltT  oberste  Buchstabe  der  Lese- 
tafel  iider  —  die  Objekt^roße  eiitspriehl  dem  etwa  —  die  Anzahl  der 
vnr^ehülteneii  Finder  riehti^  ruigi^gel>eri  wirti  und  tienennen  die  Seh- 
schärfe V.  =  Finger  in  3,  2,  i  oder  Bruehteik'ii  eines  Meters  eventuell 


'^-"i«^ 


J^WW^^XSSS^'S^^^r'' 


^^ 


Fig,  8J.     Makula  lutea;    Mikrophotograpliie    (schwache  Vergrößerung).     In  der 
Fovea  central is  nur  Zapfen. 

nüt  der  Bemerkung  „exzentriseh,  teiiipinal,  nasal,  oben  oder  unten''. 
Weiteres  s.  „Gesichtsfeld'*. 

Im  allgemeinen  setzt  man  den  zn  Untersuchenden  mit  deni 
Rücken  ge^en  das  Fenster  rnier  gegen  die  Wand  zwischen  zwei  Fenstern ; 
stellt  die  Leseprobe  an  der  gegenüberliegenden  Wund 
des  Zimmers  auf,  wo  man  eventutdl  dnreh  künstliche 
Beieuehtnng,  die  dem  l*atienten  t^rgenüber  (digeblcndet 
sein  muß,  für  eine  geniigt^nde  lleingkeit  von  10—20 
Meterkerzen    zu    sorgen    ha 


Figr-S'-i- Stel- 
le IIB    Haken. 


Fig, 84»  Lan- 
dolts      Ring. 


Unter  besonderen  Uni- 
stäuden,  wenn  man  z.  B, 
die  Sehsehärfe  bei  enger 
Pupille  untersuehen  und 
den  Ein f biß  einer  zen- 
trale n  H  (Uli  li  au  t  ma  k  u  I  w 
zahlen  mcäßig  feststellen 
will,  f)edient  man  sich 
transparenter  Sehproben 
{H.  Uohn),  die  man  im 
Fenster  aufhängt;  man 
untersucht  so  ,*gegen  das 
LichU*,  Stets  ist  jedes 
Auge  einzeln  für  sieh  zu 
untersuchen,  das  andere 
durch  leichten  Verband 
zu  schließen. 

Hat  ein  Auge  ohne         ^^Ä-  ^^• 
Glas  ,,vol!e  Sehschärfe'', 
so  kann  Emmetropie.  aber  auch   Hyperopie  (s.  S.   ll(>ffj  vorliegen; 
höhere  Myopie  ist  ausgeschlossen.     Ist  die  Sehschärfe  ohne  Korrektion 
nicht  normal,  so  kann  das,  abgesehen  von  Kurzsichtigkeit,  die  aller- 


Fig.  82.  Zapfenmosaik  in  der 
Fovea  centralis  der  Makula  hiteti. 
Mikrophotographie  (starke  Ver- 
größerung) nack  einem  Fl  ach - 
Rchnitt. 
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verschiedensten  Ursachen  in  den  brechenden  Medien  oder  den  op- 
tischen Leitungsbahnen  haben. 


Andere  Methoden  der  praktischen  Sehschärfebestimmung  be- 
nutzen Bilder  von  Haken,  die  nach  oben,  unten,  rechts  oder  links 
offen  sind.  Den  Analphabeten  oder  Kindern  gibt  man  einen  ent- 
sprechend geformten  Haken  mit  Griff  in  die  Hand  und  läßt  sie 
diesen  so  hinhalten,  wie  ihnen  das  Bild  erscheint. 

Auch  Ringe  verschiedener  Größe  und  Dicke  mit  einem  quadra- 
tischen Defekt  sind  konstruiert  worden,  Patient  hat  anzugeben,  an 
welcher  Stelle  sich  der  Defekt  befindet.  Dieser  Ring  ist  zusammen 
mit  Zahlen  (1,  4,  7,  0)  als  „internationale  Sehprobe"  eingeführt  (Berg- 
mann-Wiesbaden), wobei  die  Benennung  der  Sehschärfe  nach  dem 
Dezimalsystem  geschieht. 

Für  Kinder  insbesondere  sind  noch  Bilder  von  Tisch,  Stuhl, 
Stern,  Kreuz  und  ähnliches  möglichst  unter  Zugrundelegung  des 
Snellenschen  Prinzips  konstruiert  worden. 

Die  Fig.  85  zeigt,  daß  zur  Erkennung  der  Richtung  eines  ein- 
fachen Hakens  von  der  Breite  und  Höhe  eines  E  eigentlich  nur  6  Zapfen 
nötig  sind,  zum  Erkennen  des  E  als  solchen  aber  25.  Wir  prüfen  damit 
den  Lichtsinn  des  einen  in  der  Mitte  gelegenen  Zapfens. 

Akkommodation  des  Auges  und  ihre  Veränderung  im  Alter:  Presbyopie. 

Unter  der  Akkommodation  des  Auges  verstehen  wir  die  Fähigkeit 
des  Organs,  unter  Zunahme  der  Brechkraft  nahe  gelegene  Objekte 
auf  der  Netzhaut  scharf  abzubilden.  Daß  eine  solche  Möglichkeit 
besteht,  wird  heutzutage  nicht  mehr  bezweifelt,  und  es  kann  sich 
jeder  selbst  leicht  davon  überzeugen,  indem  er  bald  eine  nahe  Nadel- 
spitze, bald  die  Ferne  fixiert,  beides  erscheint  nie  gleichzeitig  scharf, 
auch  wenn  wir  durch  ein  stenopäisches  Loch  blicken,  um  die  Wir- 
kung der  beim  Nahe-  und  Fernsehen  wechselnden  Pupillenweite  aus- 
zuschalten. 

Der  Mechanismus  der  Akkommodation  spielt  sich,  wie 
wir  nunmehr  als  bewiesen  ansehen  können,  beim  Menschen^)  nach  der 
von  Helmholtz  aufgestellten  Theorie  ab,  deren  Hauptpunkt  die  ak- 
kommodative Entspannung  des  Aufhängebandes  der  Linse  ist.  Es 
läßt  sich  nämlich  subjektiv  (entoptisch)  sowohl,  als  auch  objektiv 
(durch  Beobachtung  der  Linsenbildchen)  zahlenmäßig  feststellen,  daß 
bei  maximaler  Akkommodation  die  Linse  im  Auge  der  Schwere  nach 
herabsinkt  und  bei  Augenbewegungen  zittert.  Demnach  stellen  wir 
uns  vor,  daß  die  Linse  im  ruhenden  Auge  durch  den  Zug  der  gespannten 
Zonula  in  abgeflachter  Form  gehalten  wird.  Der  H.  Müller-Brücke- 
sche Ziliarmuskel  hat  seinen  Ansatz  (punctum  fixum)  vorn  an  der 
Sklera  am  Schlemmschen  Kanal,  er  besteht  aus  radiär,  schräg  und 
zirkulär  verlaufenden  Fasern,  stellt  demnach  eine  Art  Kontraktionsring 
dar.  Kontrahiert  er  sich,  so  verkleinert  sich  der  Ring  in  der  Richtung 
nach  der  Pupillenmitte  zu,  der  hintere  Ansatzring  der  Zonulafasern 
an  der  Ora  serrata  retinae  wird  nach  vorn  gezogen,  die  Zonula  er- 


1)  Bei  Tieren   sind,   besonders   durch   die   Arbeiten  Th.  Beers,  die  ver- 
schiedensten andersartigen  Akkommodationsmechanismen  nachgewiesen  worden. 
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schlaff t,  und  die  Linse  erhält,  entsprechend  dem  Elastizitätsbestreben, 
Kugelgestalt  anzunehmen,  gewölbtere  Form  und  somit  stärkere  Brech- 
kraft. Da  sie  hinten  dem  Glaskörper  aufliegt,  nimmt  hauptsächlich 
die  vordere  Fläche  an  Wölbung  zu,  was  sich  in  einer  Abflachung  der 
vorderen  Kammer  und  einer  Verkleinerung  des  Reflexbildchens  der 
vorderen  Linsenfläche  ausspricht.  Eine  richtige  Vorstellung  von 
dem  Akkommodationsmechanismus  ist  für  viele  klinische  Fragen  un- 
erläßlich. 

Von  besonderer  Bedeutung  erscheint,  daß  durch  diesen  Mecha- 
nismus der  intraokulare  Druck,  wie  das  Experiment  zeigt,  in 
keiner  Weise  beeinflußt  wird.    Es  läßt  sich  zeigen,  daß  jedenfalls  keine 


Hg.  86.    Abbildung  im  normalen  fOr  die  Feme  eingestellten  Auge.     Die  aus  der 

Feme  parallel  kommenden  Strahlen  schneiden  sich  auf  der  Netzhaut,  die  aus  der 

Nähe  kommenden  dahinter. 


Fig.  87.     Abbildung   eines  nahen  Objektes  mit  Hilfe  des  betr.  Glases. 


Fig.  88.    Abbildung  desselben  Objektes  durch  Akkommodation. 

Stei^erunf^  eintritt,  die  größer  wäre,  als  die  durch  den  Blutdruck  be- 
dinp;te  Schwankung.  Für  die  Therapie  des  Glaukoms  und  der  Myopie 
sind  diese  Tatsachen  p:rundle^end. 

l)ic  Aust!:icbip:keit  der  Akkommodation  ist  abhängig  von  der 
Elastizität  der  Linse,  diese  vom  Alter  und  fi^ew'issen  Krankheiten 

Der  (lern  Aup:e  nächst^elegene  Punkt,  den  das  Aupje  eben  noch 
scharf  abzubilden  vermag,  heißt  der  Xahepunkt  des  Auges,  er  lie£:t 
beim  Zehnjährif,M»n  etwa  in  7  cm  Entfernunji:.  Wollten  wir  das  Aup^e 
auf  diesen  Punkt  einstellen  nicht  durch  die  Akkommodation,  sondern 
durch  eine  Konvexlinse,  so  müßten  wir  eine  solche  von  7  cm  Brenn- 
weite —  etwa  +  IT)  1).   wählen,  denn   die  von  dem  gedachten  Punkt 
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ausgehenden  Strahlen  werden  durch  diese  Linse  parallel  gemacht  und 
somit  durch  das  normale  ruhende  Auge  in  der  Netzhaut  vereinigt. 
Macht  das  Auge  die  entsprechende  Akkommodation  selbst,  so  sagen 
wir  „es  akkommodiert  15  D.". 

Das  Akkommodationsvermögen  =  Akkommodations„breite'* 

beträgt  im  Alter  von  10  Jahren  15  Dioptrien 

n         »»       >»        >»     20        „        10 

1»         >»       »»        »»     *^^        »»  •>*' 

40  ^ 

»5  9»  jj  n       *^0  ,,  2,0 

Diese  Zahlen  sind  Mittelwerte,  welche  individuell  etwas  ver- 
schieden sein  können,  insofern  manche  Menschen  z.  B.  etwas  höhere 
Akkommodationsbreiten  aufweisen. 

Das  Akkommodations„gebiet"  liegt  zwischen  dem  Nahepunkt 
und  dem  Fernpunkt.  Unter  letzterem  verstehen  wir  den  fernsteÄ 
Punkt,  der  sich  eben  noch  bei  Ruhe  der  Akkommodation  in  der  Netz- 
haut scharf  abbilden  kann. 

Die  Akkommodationsbreite  ist  normalerweise  einzig  abhängig 
vom  Alter,  die  Lage  des  Akkommodationsgebietes  (bei  konstantem 
Alter)  einzig  von  der  Refraktion. 

Praktisch  prüfen  wir  die  Akkommodation,  indem  wir 
eine  feine  Druckprobe  (Snellen  0,4,  Nieden  1,  Schweigger  0,3, 
Jäger  1)  dem  Auge  so  weit  nähern  lassen,  bis  die  Schrift  undeutlich 
wird.  Geschieht  die  Annäherung  bis  auf  Va»  Vs  oder  i  m,  so  hat  das 
Auge  3,  5  oder  xD.  Akkommodation. 

Da  der  Kulturmensch  für  die  meisten  Arbeiten  in  der  Nähe 
einen  Abstand  von  30 — 40  cm  innehält,  so  muß  (s.  die  obige  Tabelle) 
für  den  Emmetropen  in  der  Mitte  der  40er  Jahre  ein  Zeitpunkt  kommen, 
wo  die  Akkommodation  zur  genügenden  Annäherung  der  Dinge  nicht 
mehr  ausreicht,  wo  die  Alters-  oder  Weitsichtigkeit  (nicht  Übersichtig- 
keit!), die  Presbyopie,  beginnt.  Zur  Ergänzung  der  Akkommodation 
verordnen  wir  daher  dem 

45jährigen  Emmetropen  +  0,75 

50      „  „  +1,5 

55       „  „  +2,25 

60       „  „  +3,0 

70       „  „  +  4,0  \  s.  senile  Hyperopie 

80       „  „  +  5,0  )      S.  116/117. 

Der  Hypermetrop  (s.  unten  S.  116)  wird  unter  dieser  gesetz- 
mäßigen Abnahme  der  Akkommodation  schon  früher  zu  leiden  haben, 
da  er  ja  zur  Überwindung  seiner  Übersichtigkeit  seine  Akkommodation 
schon  für  das  deutliche  Sehen  in  die  Ferne  mehr  oder  weniger  ver- 
braucht. Höhergradige  Hyperopen  bedürfen  deshalb  oft  schon  in  der 
Schule  der   Gläser. 

Andererseits  wird  für  die  unkorrigierten  Myopen  die  Alters- 
veränderung des  Akkommodationsapparates  in  vielen  Fällen  gar  nicht 
oder  doch  viel  später  bemerkbar  werden.  So  wird  der  Myop  von  3,0  D. 
bis  an  sein  Lebensende  ohne  Glas  lesen  können,  der  von  2,0  D.  wird 
erst  jenseits  50  Jahren  für  feinere  Schrift  ein  schwaches  Konvexglas 
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brauchen.  Myopen,  welche  gewohnt  waren,  für  Ferne  und  Nähe  das 
ihre  Kurzsichtigkeit  vftllkijrriji:ierende  VAa^  zu  tragen,  werden  natürlich 
ebenso  wie  der  Ennnetn>p  mit  etwa  4o  Jahren  l)einerkeu,  daß  sie  mit 
der  Vodkdrrektiun  in  tkT  Nähe  zu  ermüden  aufaugen.  Sie  inüsi^eii  dann 
für  die  Nähe  ein  schwächeres  Kuukavglas  benutzen  oder  vor  ihre  voll- 
korrigierende  Brille  einen  Konvexklemmer  setzen. 

Man  kiiiin  üiieh  für  Pcrt?üiii*ii,  wclelie  unffern  die  (liiiscr  wechseln  ujit 
in  direm  Beruf  fortwühreinl  zwischen  Fern-  und  Naheeinstellung  wechseln  mÜBsen, 
daä  eine  Äuge  für  die  Ferne,  das  andere  für  die  Nahe  korrigieren. 

Eine  andere  Möglichkeit  bieten  die  Glüser  mit  doppeltem  Brenn- 
punkt (ä  double  foyer*  Bi-Foknsgläser),  hei  denen  in  die  untere  Ilidite  des  voll- 
korrigierenden  lllawes  ein  kleiner  Meniscus  für  die  Nähe  eingeschliffen  f)d(*r  auf- 
gektttel  ht,  [hl  heim  Lesen  und  Arbeiten  der  Bhck  gesenkt  wird,  genügt  dies  kloine 
Feld.  Diese»  besiUuierK  in  Amenkn  üblichen  (lliiser  sind  vielen  F*atienten  sehr  an- 
genehm.    Sie  sind  aber  teurer  und  erfordern  sehr  sorgfältige  Ausführung. 

Bei  all  diesen  GI^^Ferverordnungen  kommt  es  natürlich  auch 
darauf  an,  welche  Art  von  Arbeit,  und  in  welcher  Entfernung  sie  ge- 
leistet werden  soll.  Wer  sehr  feine  Arbeit  macht,  wird  früher  der  Gläser 
und  stärkerer  Gläser  bedürfen.  So  lieginnt  bei  emun^tropischen 
Näherinnen,  Stickerinnm  usw.  die  Zeit  der  presbyctpischen  Beschwerden 
oft  schon  vor  dem  40.  Jahre.  Ein  60 jähriger  Seliuhinacher  dagegen, 
der  in  50  cm  Abstand  seine  Arbeit  auf  den  Knien  hält»  wird  nur  2,0  D. 
Konvexglas  dazu  brauchen,  ein  Schreiner  gleichen  Alters,  der  in  75  cm 
Entfernung  hobelt,  nur  1,5  l>.:  ein  Kupferstecher  oder  Retuscheur, 
der  Heine  feine  Arbeit  in  20  em  Abstand  hält,  dagegen  5,0  D.  usw. 

Die  allmähliche  Verliürtung  der  linse  geht  mit  einer  beiichtenswerten  Hegel- 
müüigkfit  vor  sich,  so  daß  Abweichungen  von  den  oben  gegebenen  Kegeln  kaum 
vorkommen,  wohl  gemerkt  unter  normaJen  Verhidtnissen. 

Vorzeitiger  IC  i  n  t  r i  1 1  der  F r e  s  b  y  o  p  i e  { wenn  es  sich  ni cht  u in  1 1 )'peropen 
handelt),  auf  beiden  Augen  meist  gleich  deutlich  ausgesprochen,  findet  sich  bei 
diabetischen  Linsenveründerungcn,  auch  ohne  daß  Linsentrübungeu  zu  sehen  sind, 
sowie  bei  beginnendem  Glaucoma  simplex- 

Verspäteter  Eintritt  der  Pres  b  y  o  p  i  e  ( we nn  es  sie  h  nicht  u  m  t y pische 
Myopen  oder  Anisometropen  handelt,  deren  eines  Auge  kurzsichtig  ist,  und  wenn 
nicht  sehr  enge  Pupillen  ein  stenopiiisches  Sehen  gestatten),  findet  sich  bei  star- 
einleitender  Myopie,  bei  djahetiscber  Liusensklerose,  alsr»  hei  erworbener  Brecbungs- 
myopio.  Es  handelt  sich  dann  alsr*  schun  um  pathologische  Verbal  misse,  meist 
der  Linse.  I>ie  Verschlechterung  des  Sehens  in  die  Ferne  kaun  dem  Patienten 
dabei  leicht  entgehen. 

Die 

Mhniungeii  der  Akkaounodatioii 

sind  häufig  Paresen,  seltener  Paralysen,  sie  können  einseitig  oder 
doppelseitig  auftreten  mit  und  ohne  Pupillenbeteiligung.  Danach 
haben  sie  ganz  verschiedene  dirignas tische  Bedeutung.  Sehr  selten 
sind  lif^izzustände  im  Akkonimodationsapparat.  Vom  sogenannten 
Akkommodatinnskrampf  wirtl  noch  die   Rede  sein  (s.  unten). 

Die  subjektiven  Störungen,  die  die  Akkommodationslähniung 
im  Gefolge  hat.  sind  sehr  verschi*Mlen,  je  nach  dem  Alter  des  Patienten 
und  der  Refraktion  der  Augen. 

Ls t  die  Stör u ng  doppelseitig  und  h oc hgrad ig;  s o  bee i n t r äc h I  igt 
sie  die  Sehbedingungen,  am  meisten  bei  Hyperopen  (s.  unten  S.  llöff.), 
die  ihre  Akkommodation  schon  für  die  Ferne  brauchen,  wenn  sie  gar 
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nicht  oder  unterkorrigiert  sind.  Emmetropen  werden  für  die  Ferne 
gar  nicht,  wohl  aber  bei  der  Nahearbeit  Störungen  haben,  Myopen 
auch  bei  letzterer  nur,  wenn  sie  ihr  Glas  tragen.  Sie  brauchen  also 
dieses,  w^enn  es  sich  um  Myopien  mittleren  Grades  handelt,  nur  ab- 
zusetzen, um  ohne  Akkommodation  in  der  Nähe  zu  sehen. 

Die  Störungen,  die  bei  Anisometropen  auftreten,  lassen  sich  aus 
dem  Gesagten  leicht  ableiten. 

Ist  die  Störung  nur  einseitig,  so  sind  die  Klagen  wesentlich 
andere:  Die  Patienten  können  ja  dann  mit  dem  gesunden  Auge  scharf 
einstellen,  aber  das  gelähmte  bedeckt  dann  alles  mit  dem  Schleier 
seiner  undeutlichen  Bilder,  die  im  Wettstreit  beider  Augen  dann  doch 
hier  und  da  auftauchen.  In  zweiter  Linie  sind  es  Störungen  des  bin- 
okularen Sehaktes  für  die  Nähe,  die  durch  einseitige  Akkommodations- 
beeinträchtigung  bedingt  sind.  Ist  diese  nur  gering,  so  klagen  die 
Patienten  öjfter  darüber,  daß  dem  einen  (kranken)  Auge  alle  Gegen- 
stände in  der  Nähe  wesentlich  kleiner  erscheinen  als  dem  anderen, 
zumal  Gegenstände  bekannter  Größe,  z.  B.  die  eigene  Hand  (akkom- 
modative Mikropsie). 

Die  erhöhte  Akkommodationsinnervation  ist  anscheinend  von 
der  Vorstellung  größerer  Nähe  des  Objektes  begleitet.  Denn  bei 
gleichem  Sehwinkel  erscheint  uns  ein  Objekt  um  so  kleiner,  je  näher 
es  uns  zu  liegen  scheint,  in  die  Wolken  projiziert,  nimmt  es  Riesen- 
größe an. 

Mikropsie  kann  auch  die  Folge  erschwerter  Konvergenz  sein  (Konvergenz- 
mikropsie),  sie  muß  prinzipiell  von  der  durch  Akkommodationslähmung  bedingten 
geschieden  werden,  erfordert  natürlich  auch  eine  ganz  andere  Behandlung,  läßt 
sich  aber  wegen  des  innigen  Zusammenhanges  zwischen  Konvergenz  und  Akkommo- 
dation nicht  immer  ohne  weiteres  unterscheiden. 

Alle  diese  subjektiven  Beschwerden  können  wir  an  uns  selbst  erleben  und 
studieren,  wenn  wir  uns  ein-  oder  doppelseitig  Homatropin  (1%),  wodurch  die 
Akkommodation  gelähmt  oder  beeinträchtigt  wird,  einträufeln. 

Ist  die  Störung  der  Akkommodation  doppelseitig,  so  ist  auch 
die  Mikropsie  doppelseitig,  entgeht  jedoch  dann  leicht  der  Beobachtung. 

Zur  Diagnose  der  Akkommodationslähmung  gehört  zunächst  eine 
sorgfältige  Refraktionsbestimmung  =  Fernpunktsbestimmung  jedes 
einzelnen  Auges.  Das  Auge  wird  dann  eventuell  mit  dem  korrigierenden 
Glase  versehen  —  emmetropisiert  —  und  ganz,  wie  oben,  die  Akkom- 
modationsbreite bestimmt.  Kann  ein  30 jähriger  Patient  feinste  Schrift 
dem  Auge  nur  bis  30  cm  nähern  (Akk.  =  3,3  D.),  während  er  sie  doch 
noch  in  15  cm  lesen  sollte  (Akk.  =  6,5  D.),  so  hat  er  eine  Parese  von 
etwa  3  D.  Die  Differenz  zwischen  vorhandener  und  normalerweise  zu 
erwartender  Akkommodation  gibt  uns  also  einen  zahlenmäßigen  Aus- 
druck für  den  jeweiligen  Grad  der  Parese.  Liest  der  30jährige  Patient 
gar  nichts  von  feinerer  Druckschrift,  so  geben  wir  ihm  (Emmetropie 
vorausgesetzt)  +  3,0  D.  Damit  muß  er  in  %  m  feinste  Druckschrift 
lesen,  liest  er  sie  in  ^4  m  nicht  mehr,  so  verfügt  er  nicht  mehr  über 
1  D.  Akkommodation.   Die  Lähmung  ist  dann  eine  vollständige. 

Nach  eingetretener  Presbyopie  ist  die  Diagnose  einer  Parese  sehr 
viel  schwieriger,  wegen  der  geringen  Werte  der  Akkommodations- 
breite, Paralysen  sind  auch  dann  noch  sicher  zu  erkennen.  Natür- 
lich muß  hierbei  die  Presbyopie  berücksichtigt  werden. 


Digitized  by 


Google 


ÜHBaehens  Emseit^  Lfthnrang  kaim  bedingt  sein  durch  Trauma. 
ZunaeliBt  ist  die  Papille  dabei  gewöhnlich  verengt  (Reizzustand),  sie 
kann  aber  auch  sehr  bald  weit  und  starr  oder  auch  schlecht  reagierend 
sein.  Die  Beeintrftchtigun^  der  Akkommodation  ist  meist  nicht  hoch- 
gradig, öfter  ist  Subluxaüo  lentis  (tiefe  vordere  Kammer  und  linsen^ 
schlottern)  mit  Sphinkterünrissen  (EXeublattform  der  Pupille)  zu 
konstatieren.  Die  Anamnese  gibt  schon  einen  Hinweis  für  die  Diagnose, 

Die  einseitige  Akkommodationslibmung  mit  Pupillenlihmung 
fiBoat  mai^  Ophthalmoplegia  oder  Qphthalmoparesis  interna. 

Nie  SU  vergessen  ist,  daß  das  klinische  Bild  dieses  Symptoms 
atieh  dufok  Atropin-  oder  HomatropineintrEufelung,  aueh  dnreh 
interne  Anwendung  von  BeliadonnaprEparaten  bedingt  sein  kann. 
Amh  imnn  der  Patient  betenerti  niekts  in  das  Auge  getropft  an  haben,  f^nbe 
«Mm  rS<Mien  Yersiebemagen  grunds&tilick  nicht,  da  die  PatientMi  beim  besten 
WOisB,  oft  niekt  bemerken,  daJ  ihnen  der  Arst  etwas  emgetrppft  kat  —  Fretfiek 
^te  dieser  stets  ansdrfiekliek  dan^ni  aufmerksam  mackea.  —  Man  stelle  also 
grundsatalick  erst  nach  8  Tagen  Warteseit  die  Diagnose  der  Opktkalmoplei^e, 
nlÄäidem  man  dem  Patienten  eingeseklrft  kat,  nichts  in  seine  Augen  eintreiben 
SU  lassen. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Diagnose  ist  diese  Vorsichtsmafire^l 
IUI»  auJSer  acht  zu  lessen,  denn  bedingt  ist  die  Ophthalmoplegia  m- 
i^cna. meist  durch  zerebrale  Lues  oder  durch  andere  schwere  Nerven- 
kiiden:  Tabes,  Paralyse.  Sehr  viel  seltener  durch  kleine  Blutungen 
oder  sonstige  Affektionen  im  Eemgebiet  des  Okulomotorius  am  Boden 
des  Aquaeductus  8yltii  (Diabetes»  Polioenzephalitis  sup^  Tuberkebi 
%  a.),  femer  durch  NebenhShlenaftektionen. 

Die  Ophthalmoplegia  interna  aus  den  geschilderten  Ursachen  ist 
h&ufiger  einseitig.  Doppelseitig  ist  sie  stets  bei  den  verschiedenen 
Formen  des  Botulismus  (Wurst-,  Fisch-,  IC&se-,  Fleisch-,  Schinken-, 
Austern-,  Hummern-,  allgemeine  Atropinvergiftung).  Die  Anamnese 
und  sonstige  Begleiterscheinungen  (Gastroenteritis,  Trockenheit  der 
Schleimhaut,  besonders  im  Halse,  Blicklähmungen  und  Bulbärsym- 
ptome)  geben  Fingerzeige  für  die  Diagnose. 

Während  die  einseitige  Akkommodationslähmung  ohne 
Pupillenbeteiligung  ein  sehr  seltenes  Krankheitsbild  darstellt 
und  meist  durch  Lues,  Tabes  oder  Paralyse  bedingt  sein  dürfte,  stellt 
die  doppelseitige  Akkommodationslähmung  ohne  Pupillenbeteili- 
gung ein  sehr  häufiges,  fast  stets  durch  Diphtherie  bedingtes  Krank- 
heitsbild dar.  4 — 6  Wochen  nach  einer,  wenn  auch  noch  so  leicht  ver- 
laufenden, vielleicht  gar  nicht  erkannten  Angina  diphtherica,  fast  immer 
bei  Kindern,  treten  die  Störungen  akut  ein.  Besonders  alarmierend 
sind  diese  natürlich  bei  Hyperopen  aus  den  oben  dargelegten  Gründen ; 
die  Eltern  bringen  solche  Kinder  oft  in  höchster  Bestürzung  mit  der 
Angabe,  das  Kind  sei  erblindet.  Alle  anderen  Ursachen  treten  der 
Diphtherie  gegenüber  derartig  in  den  Hintergrund,  daß  man  aus  dem 
Bilde  der  doppelseitigen  Akkommodationslähmung  ohne  Pupillen- 
beteiligung schon  allein  die  zurückliegende  Angina  als  diphtherisch 
ansprechen  kann. 

Oft  finden  sich  dann  noch  andere  Lähmungssymptorae:  Nasale 
Sprache,  Schluckbeschwerden,  fehlende  Kniephänomene,  so  daß  die 
Unterscheidung  von  hysterischen  Störungen  kaum  Schwierigkeiten 
bieten  dürfte. 
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Die  Therapie  der  Lähmung  richtet  sich  ganz  nach  den  Ursachen. 

Da  die  postdiphtherische  Akkommodationslähmung  erst  4  bi« 
6  Wochen  nach  der  eigentlichen  Erkrankung  als  Intoxikationssym- 
ptom,  nicht  als  infektiös  aufzufassen  ist,  so  kommt  man  mit  allen 
gegen  die  Diphtherie  selbst  gerichteten  Maßnahmen  zu  spät.  Auch 
scheinen  die  rechtzeitigen  Injektionen  von  Serum  bei  Diphtherie  die 
Lähmungen  nicht  zu  verhindern.  Man  wird  also  durch  roborierende 
Behandlung  die  Toxine  möglichst  schnell  aus  dem  Körper  zu  ent- 
fernen suchen.  Gute,  leichte  aber  kräftige  Kost,  Bäder  usw.  erreichen 
das  in  einigen  Wochen.  Mit  Resorbentien  (JK  u.  dgl.)  verderbe  man 
den  Kindern  nicht  den  Magen,  auch  nehme  man  von  Verordnung  einer 
Brille  lieber  Abstand  —  außer  vielleicht  bei  Hyperopen  —  man  be- 
trachte die  Dauer  der  Akkommodationslähmung  lieber  als  Schonzeit 
und  lasse  die  Kinder  in  der  Schule  lieber  mehr  die  Ohren,  weniger  die 
Augen  benutzen. 

Die  sonstigen  Lähmungen  behandle  man  ätiologisch;  erst  wenn 
ein  stationärer  Zustand  erreicht  ist,  wende  man  Palliativmittel 
an.  Als  solche  kommen  in  erster  Linie  korrigierende  Gläser  in 
Frage,  die  je  nach  der  Hochgradigkeit  der  Störung  verschieden  stark 
sein  müssen.  Bei  einseitigen  Affektionen  werden  diese  freilich  oft 
nur  vorübergehend  vertragen. 

Instillationen  von  V4%iger  Eserinlösung  oder  14 — l%iger 
Pilokarpinlösung  haben  weniger  heilenden  Einfluß  als  eben  pallia- 
tiven. Aber  selbst  als  kosmetisches  Mittel  tun  sie  bei  einseitiger  Pupillen- 
erweiterung gute  Dienste.  Pupillendifferenzen  haben  beim  Laien- 
publikum ein  gewisses  Odium  bekommen,  so  daß  die  Patienten  schon 
dankbar  sind,  wenn  man  ihr  Leiden  wenigstens  verdecken  kann. 

Die  Prognose  richtet  sich  ganz  nach  der  zugrunde  liegenden 
Ursache.  Für  die  postdiphtherische  Form  können  wir  die  Pro- 
gnose durchaus  günstig  stellen.  In  einigen  Wochen  tritt  Spontan- 
heilung ein.  Für  alle  anderen  Formen  ist  jedoch  Vorsicht  geboten. 
Bei  der  Lues  ist  durch  kombinierte  Hg-  und  JK- Therapie  oft  erstaun- 
lich viel  zu  leisten,  bisweilen  beseitigen  aber  auch  kräftige  Injektions- 
kuren diese  Störungen  nicht  oder  nur  teilweise.  Bei  der  Tabes  gehen 
selbst  hochgradige  Störungen  oft  spontan  und  restlos  zurück.  Eine 
gute  Prognose  haben  auch  die  durch  Blutungen  bedingten. 

Oft  tritt  naturgemäß  die  Augenprognose  an  Bedeutung  gegen  die 
Prognose  des  Allgemeinleidens  zurück  (Polioenzephalitis  u.  ä.). 


Beizznstände  im  Akkommodationsapparat.: 

Wirkliche,  ein-  oder  doppelseitige  Reizzustände  im  Akkommo- 
dationsapparat sind  sehr  seltene  Vorkommnisse  und  deuten  fast  immer 
auf  schwere  organische  Schädigungen  im  Kerngebiet  oder  an  der 
Himbasis. 

Häufig  sind  dagegen  labile  Gleichgewichtszustände  im  Akkommo- 
dationsapparat in  dem  Sinne,  daß  durch  irgendwelche  äußeren  oder 
innerenVeranlassungenAkkommodationsinnervationen  ausgelöst  werden. 
Es  sind  das  also  nicht  eigentliche  Krampf  zustände,  denn  sie  kommen 
und  gehen  oft  momentan. 

Lehrbuch  der  Augfenheilkunde.    4.  Aufl.  B 
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Besteht  z.  B.  eine  dynamische  Divergeuz  der  Augenaelisen  (s.  Kap. 
„äuljere  Augenmuskeln'  S.  ^l')i  sfi  erfürdert  diese  eine  erhöhte  Konvergenz- 
injiervütion,  die  ihrerseits  wieder  eine  Akkommodatiansinneivation  zur  Folge  hat^ 
und  C!*  kann  akkommodative  Myopie  die  Folge  !>ein.  Therapeutisch  wäre  ein  solcher 
Zustand  mit.  Ahduktinnsprisma  zu  bessern  oder  zti  heilen,  ein  L'nistand,  der  schon 
iin  sich  auf  die  Al>nurmität  der  Huüerfn  Aug^'nnniskeln  nh  rrsaehe  für  den  schein- 
baren Akkommodatiojisspasmus  hinweist.  K'm  junges  Mädchen  mit  Strabismus 
divergens  konnte  diesen  —  wo  es  ihr  darauf  unkam  —  überwinden,  sie  bemerkte 
aber  selbst,  daß  sie  dann  stark  kurzsichtig  wurde.  Uiese  Knrzsichtigkeit  zeigte 
den  fast  konstanten  Betrag  von  b  D. 

Leichte  (funktionelle)  Reizbarkeit  des  Akkonunodationszentrums 
kann  natiirlieh  ganz  ähnliche  kJinische  BUder  zcigcD. 

Der  ,,Akk(immodationskrampf"  ist  früher  in  seiner  Bedeutuiifr  uffenbar 
sehr  ibersebätzt  worden;  es  ist  aber  nicht  mehr  zu  bezweifeln,  daß  er  für  Myopie^ 
Glaukom,  Kataraktbildung  usw.  so  gut  wie  bedeutungslos  ist.  Die  noMsten  Fälle 
dürften  sich  überhaupt  auf  die  oben  gegebenen  Erklärungen  zurüekführen  bissen. 

Auch  folgende  Fälle  verdienen  nicht  eigentlich  den  Namen  des  Akkummo- 
dations^krampfes"  r  Es  kommt  nicht  so  selten  vor,  daü  Schulkinder  mit  normalen 
Augen  mit  der  Angabe  zu  uns  kommen^  sie  könnten  in  der  Ferne  schleeht  sehen. 
Setzen  wir  ihnen  schwache  Kcmkavgläser  vor,  so  ist  das  Sehen  plützbch  normal. 
Einige  habeji  bereits  normalen  Visus,  wenn  wir  sie  durch  Fensterglas  sehen  lassen 
—  oder  gar^  weun  wir  ihnen  nur  ein  leeres  H  rill  engest  eil  aufsetzen,  liier  handelt 
es  sich  also  um  fnnktionelle  Zustände,  die  einer  ])syehiscben  Heeinflussung  zu- 
gänglich sind  (suggerierte  Myopie).  Solehe  Kinder  haben  meist  in  der  Schule  ge- 
hört, daO  es  Schwarhsichftge  gibt,  die  nur  durch  ihre  (Ktnikav-)  Brille  gut  sehen 
sie  haben  eine  solche  Brille  mal  aufgesetzt  und  bilden  sieh  nun  ein,  auch  seihst 
nur  mit  einer  Brille  .sehen  zu  können,  die  ihnen  das  eigentündiche  Druckgefühl 
vermittelt,  welches  eine  Konkavbrille  erzengt.  In  solchen  Fällen  sind  Brillen  natür- 
lich unnötig. 

Andere  Kinder  haben  durch  Krummsitzen,  Lesen  im  Dämmerlicht,  sich 
angewöhnt,  viel  zu  nalie  heranzugehen  und  sehr  stark  zu  akkomniodieren.  Schließ- 
lich kann  eine  starke  A  kko  mmodationsspann  u  ng  ihnen  so  gewohnt  sein,  daß 
sie  bei  jeder  Sehprtibe,  auch  für  dii*  F'erne,  akkounnodieren  und  dann  natürlich 
myopisch  erscheinen.  fJer  flrad  dieser  „Spauuungsm yopie"  wechselt  oft  bei 
derselben  Prüfung;  im  Dunkelzimmer  an  der  Lampe  verliert  er  sich  in  vielen  Fällen. 
Beweisend  ist  d  as  Verschwind e  u  der  Spannung  unter  dem  Einfluß 
von  At  ropiu. 

Aber  auch  solche  Fälle  sind  hier  zu  erwähnen  und  wohl  Öfters  als  Akkom* 
modations,,krampf''  gedeutet,  w(»  eine  myopische  Refraktion  an  der  Makula  wirk- 
lich vorbanden  ist,  wo  aber  derOfitikus  (bei  der  objektiven  HefraktioiiHbestininiung) 
normale  Refraktion  zeigt.  Dies  erklärt  sich  durch  exzentrischen  Keratokonus  oder 
durch  Nivcandifferenzen  des  Fundus  selbst.  Hier  sind  die  uotwendigen  Gläser 
natürbch  strikt  indiziert. 

Zum  andauorndcn  Sehen  luid  ArlH»itt*n  in  der  Nähe  be- 
dürfen wir  nyn  außer  der  bisher  bespriKhenen  seharfen  tiptisclien 
Einstellung,  die  von  der  Kefraktirm  und  Akkomiiindation  ab- 
hängt, noeh 

guter  KonverjEfenz,  sowie 

nervöser  An^sdauer. 

Fehlt  es  an  einer  dies^er  Funktionen,  so  wird  die  Nahearbeit 
gestört. 

Man  faßt  die  bei  der  Nahearbeit  eintretenden  Störungen  (schnelle 
Ermüdung,    Verselnvimnien    und    Undeutüeh werden   der    Buchstabt^n, 
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bpt    maiK-hen    Menschen  Aiigerisclunerzeiu    Kopfweh   inid  alfgemeines 
Unbehagen)  zusanimen  mit  dein  Nairien  der 

Asthenopie  \). 

Ursächlich  können  für  diese  ße>;ch werden  all  diejenigen  Funk- 
tionen in  Betraeht  koninien,  welche  wir,  wie  schim  get^agt,  bei  unserer 
jÄahearbeit  brauchen:   Akkoiuniodation,    KcHivergenz,    nervöse 
^  US  da  u  er.    Man  unterscheidet  danach 

1.  Akkoniniodsiiive  Asthenopie,  Es  l)esteht  ein  Mißvrrhältuis 
zwisehen  der  i(i^f<ird*'rtru  Xidirrinstrllun^  und  der  AkknuHutulatinn; 
diis  kann  bei  all  denen,  welche  zur  Erlangung  deutlicher  Bilder  der 
Akkoninmdatiun  bedürfen,  der  Fall  sein: 

a)  infol^^e  von  Alters  Veränderung  der  Linse,  Presbyopie 
(vgl.  S,  lOlVllO); 

b)  infolge  von  II ypernietropie,  indem  der  Kurzbau  des  Auges 
übermäßige  Anforderungen  an  die  Akkommodation  stellt  (vgl. 
S.    llöff.); 

c)  infolge  von  Lähmung  der  Akkommodation  (vgl  S.  110); 
[dl  inf(»lge    von    Undeutlirhkrit    der    Bilder,    z,    B.    bei    Medien- 
trübungen, bei  Astigniatisiuus  (vgl   S.   136),  welche  den  Pa- 
tienten  notigen,   sehr   nahe   heranzugehen   und   dadurch   die 
Akkommodation   übennäliig  anzuspuriueu]. 

2.  Muskuläre  Astlienoi)ie.  Sie  tritt  ein  bei  Schwäche  der  Kon, 
"Tergenz,  inftilge  deren  das  eine  Auge  in  divergente  Stellung  abzu- 
weichen nejtct.  Auch  bei  anderen  Arten  von  ,Jleter<iphorie'\  besonders 
bei  latenten  Vertikalaldcnkungen  kann  Asthenopie  eintreten.  Die 
Aiir^trengnng,  trotzdem  tiie  Augen  richtig  zu  halten,  und  die  beim 
Abweichen  beginnenden  Doppelbilder  wirken  ermüdend  und  störend. 
Die  Konvergenzschwäche  bi' ob  acht  et  mau  besonders  bei  unkerrigierten 
Myopen  (vgl  S.  131).  aber  auch  liei  anderen  Personen,  auch  bei  all- 
IJCemeinen  Schwächezuständen  (Rekonvaleszenten,  Anäniischen  usw.).  Sie 
wird  im  Ivapitel ,, Motilitätsstörungen*'  (S.  216,  217)  näher  erörtert. 

3.  Nervöse  Asthenopie.  Bei  Personen,  bei  welchen  weder  in  der 
inneren  noch  in  der  äußeren  Augenmiiskulatur  sich  ein  drund  finden 
läßt  oder  wii  trotz  der  Kiirrektion  etwaiger  Mängel  dieser  Funktionen 
die  asthenopischen  Beseh werden  andauern,  ist  nervöse  Erschöpf fuir- 
keit  anzunehnu'n.  wie  sidehc  ja  auch  die  Ursache  mannigfacher  anderer 
Störungen  sein  kann.  Ks  handelt  sicli  dann  um  nervöse,  erschöpfte 
oder  hysterische  Personen,  die  der  AÜgeiueinbehandlung,  der  Sug- 
gestion und  Aufsieht  bedürfen.  Eine  ,, nervöse  Asthenopie'*  ist  also 
nur  zu  diagnostizieren,  wenn  die  anderen  ätiologischen  Möglichkeiten 
im   Stiche  lassen. 

Natürlich  können  sich  die  verschiedenen  Formen  der  Asthenopie 

.  mannigfach  kombinieren.      Es  sind  bei  allen  Personen  mit  astheno- 

t|»isehen    Beschwerden    immer   sowohl    die    Akkommodation,    wie    die 

äußeren    Augenmuskeln,    sowie    das    Allgemeinbefinden    zu    beriiek- 


1)  DiesiT  Name  bedeutet  wörtltcli  üborsc^tÄt  nur  ,. seh  waches  Sehen"  und 
ist  dcsh&lb  wenig  bezeichueiui  Es  wird  darunter  aber  nicht  ,,Schwachj»ifhtigkeit'' 
im  aUgemcißen  verstanden,  besonders  auch  nicht  die  eigentUcIxe  tleralisetzung 
de»  Luter«€heidungi;vürmügen.s  (die  man  ,,Ämb]yo|>ie'*  nennt),  sondern  die 
nuuigelnde  Ausdauer  und  Störung  des  Nahesehens. 

8* 
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8ieh1%eii.'  Alich  eim  latente  Süjiniorbii&lBeura^e  kum  die  Be- 
schwerden der  Afithenopie  ansUteen  und  ist  dann  medikamentös  zu 
behandeln. 

Schließlich  ist  noch  hervoniiheben,  daß  bd  Personen  mit  entifindUcher 
Kitsung  der  Lider  utid  der  Bindehaat  die  asthenopisehen  Besehwerden  Terschie- 
4ener  Art  verstärkt  hervortareten.  Da  die  l^lihearbeit  TieUaeh  abends  an  der  Lampe 
Vimrichtet  wird,  so  können  sol^e  Beismstinde,  auch  ebne  daß  dn  sonstiger 
Grund  ffir  Asthenopie  vorliegt,  inidlge  der  strahlenden  Mitie  der  Lampe,  beim 
Legen  nsw.  00  beschweriieh  werden,  daßasan  vim  einer  „kdninnktlvalen  Asthe- 
i&opie"  ge^rodben  hat«  Axush  kidlitere  Bntstlndimgen  (s.  B.  die  sogenannte  Gon- 
jiisctivitie  sicca,  die  C<»i]iiiictiyitf$  lollicnlosat  die  Diplobaiillenkonjanktivitis 
vgiL  „Erkrankungen  der  Bindehaut'*)  können  in  Betracht  kommen*  Es  sind  des- 
halb jedenfalls  auch  diese  Dinge  zu  beachten  und  in  behandeln;  die  strahlende 
Hibe  muß  durch  Lampenschirme  usw.  ferngehalten  werden. 

Auch  ist,  sur  yermeidun|  aberm&ßiger  Ann&hemng,  immer  für  gutes  licht 
SU  s<ngen.    Lesen  im  DlmmerHcbt  usW;  itft  strengstens  au  veniieiden. 


Übersiehtigfceil;  oder  Hyperopie. 

^^  Das  Wesen  der  Übersiclitigkcit  besteht  darin,  daß  parallele 
Lichtstrahlen  nicht  in  der  Netzhaut^  sondern  hinter  ihr  in  einem 
Punkt  vereinigt  werden,  daß  die  hintere  Brennweite  also  größer  ist 
als  die  BulbusMnge,  bzw.  daß  das  Auge  im  Verhältnis  au  seiner 
Brechkraft   zu   kurz   ist. 

Dieses  Mißverhältnis  zwischen  Brechkraft  und  Länge  kann  ver- 
seUedene  Ursachen  haben;  die  selteneren  s^ollen  kurz  vorgenommen 
werden: 

I.  Hyperopie  infolge  zu  geringer  Breebkratt 

1.  Die  korneale  Hyperopie  ist  bedingt  durch  einen  zu  großen 
Korneabadius  (>  8  mm),  Keratoglobus  oder  durch  Aplanatio  corneae. 
Es  ist  dies  eine  seltene  Form  der  Hyperopie. 

2.  Die  lentale  (Linsen-)Hyperopie  hat  ihre  Ursache  in 
folgendem: 

a)  die  Linse  fehlt  infolge  Operation,  Luxation  usw.:  apha- 
kische  Hyperopie; 

Ersetzt  wird  die  Brechkraft  der  Linse  z.  B.  wenn  sie 
wegen  Starbildung  aus  einem  bis  dahin  emmetropen  Auge 
entfernt  wurde  durch  ein  Glas  von  +  10,0  bis  12,0  D.  Bestand 
schon  früher  Hyperopie,  so  muß  das  Glas  entsprechend  stärker, 
bestand  aber  Myopie,  entsprechend  schwächer  sein; 

b)  die  Linse  kann  nach  hinten  verlagert  sein,  wie  es 
gelegentlich  nach  Trauma  vorkommt,  dann  ist  die  vordere 
Kammer  deutlich  vertieft; 

c)  die  Brechkraft  der  Linse  kann  abgenommen  haben.  Der 
Strahlengang  in  der  Linse  ist  nämlich  ziemlich  kompliziert 
dadurch,  daß  die  Linse  einen  geschichteten  Körper  darstellt, 
dessen  Kern  den  höchsten  Brechungsexponenten  hat,  dadurch 
verläuft  der  Lichtstrahl  in  einer  Kurve.  Wird  die  Linse  im 
Alter  homogener  und  größer  (die  Wölbung  der  Vorderfläche 
geringer),  so  nimmt  die  Brechkraft  ab  und  es  ergibt  sich  die 
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senile  Hyperopie  von  1 — 2  D.,  auf  die  bei  Verordnung  des 
Nahglases  ebenfalls  Rücksicht  zu  nehmen  ist. 
Die    im    vorstehenden    beschriebenen    Hyperopieformen    sind 
„Brechungshyperopien",   bedingt  durch  Verringerung  der  Brechkraft 
der  Medien. 

Weit  häufiger  ist 

U.  die  Achsenhyperopie, 

die  gewöhnliche  „Übersichtigkeit".  Bei  dieser  ist  die  Brechkraft 
der  Medien  unverändert,  nur  die  Augenachse  ist  zu  kurz,  die  Brech- 
Joraft  der  Medien  also  relativ  zu  gering. 


Fig.  89.     Vereinigung  konvergenter  Strahlen   in   der  Netzhaut  p.  r.  (Fernpunkt). 


Fig.  90.     Abbildung  eines  fernen  Punktes  bei  Gläserkorrektion,  welche  die  paral- 
lelen Strahlen   schon   vor  dem  Eintritt  ins  Auge  auf  /.  r,  zu   konvergent  macht. 


Fig.  91.    Abbildung  eines  fernen  Punktes  in  der  Netzhaut  mit  Hilfe  der  Akkommo- 
dation (Selbstkorrektion). 

Die  Anatomie  der  Hyperopie.  Ein  achsenhyperopisches  Auge  ist  ein 
in  der  Ent¥dckluiig  zurückgebliebenes  Auge.  Sämtliche  Durchmesser  sind  zu  klein, 
nicht  nur  der  sagittale,  dieser  aber  meist  in  besonderem  Grade.  1  mm  Achsen- 
verkfirzung  bedingt  etwa  3  D.  Hyperopie.  Der  Kornealradius  ist  normal,  die  vordere 
Kammer  aber  flach,  der  Ziliarmuskel  stark  entwickelt  und  gegen  den  Linsenäquator 
vorspringend.  Die  Linse  hat  normale  Größe,  ist  also  für  das  kleine  Auge  relativ 
zu  groß,  stößt  gelegentlich  an  die  Ziliarfortsätze  an  und  bedingt  dadurch  vielleicht 
Reizzustände  (s.  Theorie  des  Glaukoms),  die  Sklera  ist  oft  etwas  übernormal  dick. 

Von  geringer  Hyperopie  zur  mittleren  und  hochgradigen  und  zum  Mikroph- 
thalmiis  gibt  es  alle  Übergänge,  und  oft  tritt  bei  allen  diesen  Entwicklungs- 
Jt^mmungen  die  Erblichkeit  deutlich  in  Erscheinung. 
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OpbthahiHJsktipisch  zeigt  der  Optikus  golegentlicli  das  Uild  der  Pseudo- 
neuritis optika  kongenita  Jiypernpuiii,  d,  h.  etwas  trübe  Grenzen,  bei  norniaJen 
oder  geHchlängelten  tlefiilien.  Über  die  ophthalmoskopische  Diagnose  der 
Hyperopio  vgl.  S.  65 fl 

Den  Strahlenverlaul  und  die  Wirkung  des  korrigieremlen  Glasen 
haben  wir  uns  folgendermaßen  vorzustellen:  Parallele  Strahlen  werden  dureh 
die  brechenden  Medien  des  Auges  etwa  :*4  mm  hinter  der  Kornea  vt^einigt,  zielen 
also  in  dem  zu  kurz  gebanten  Ange  nach  einem  Pnnkte  hinter  der  Netzhaut.  In 
der  Netzhaut  vereinigen  siehdennmrh  nur  Lichtstrahlen,  die  schon  mit  einer  gewissen 
Konvergenz  auf  das  Auge  auffallen,  sie  müssen  auf  den  Fernpnnkt  des  Anges  zu 
gerichtet  sein.    Dieser  liegt  demnach  —  wie  Fig.  91  zeigt  —  hinter  dem  Auge, 

Parallele  Strahlen  müssen  also  auf  irgendeine  Weise  auf  p.  r.  zu  konver- 
gent gemacht  werden.  Es  kann  geseheben  (inrch  ein  .,korrigi  erendes  Konvex- 
glas'*, welches  vor  das  Ange  gesetzt  wird  und  dessen  IJreirnpunkt  mit  p.  r.  zu- 
sammenfällt (Fig,  92),  es  kann  aber  anch  durch  die  Akkommodation  des  Auges 
selbst  bewirkt  werden  (Fig.  93 1-  Je  naher  das  Glas  an  das  Ange  herangerückt  wird* 
um  so  stärker  niuÜ  es  sein,  je  weiter  es  vom  Auge  und  somit  von  p,  r,  entfernt  wird» 
um  so  schwächer  darf  es  sein^  um  die  genannte  Forderung  zu  erfülien  (vgl.  S.  12S 
bei  Myopie). 

Wann  Im  einnn  Mypprt^prn  iivh  Beschwerden  e^eltend  niaclien, 
liäo^t  vun  dem  Grade  drr  Hyperopie,  dem  AkktHuinodatiousvernuijren 
und  den  an  die  An^en  ti^es teilten  ArifnrderniitjfiMi  ab. 

Vielo  leiclito  Grade  von  Hypempie  (1,0—2,0  D.)  fühlen  sieh  in 
den  ersten  beulen  Dezennien  ^nv  nieht  oder  nur  dann  belästigt,  wenn 
sie  feine  Arbeit  leisten  müssen,  tider  auch  in  Zeiten  all^jenunner  Er- 
schöpfung (Anämie,  Chlorose  usw.),  ^n  der  aueh  der  Akkonnnudations- 
appiirat  (einsehließJieh  der  äußeren  Aup^enmuskeln)  teilnimmt.  Die 
höheren  Grade  pflegen  iiher  Immer,  atieh  sehori  in  der  S(duih\  die  Be- 
sehwerden tler  ,,Asthenopie*'  zu  m rieben  (vgl.  S.  115).  d.  h.  der 
man^^elndeu  Ausdauer  iti  der  Nähe.  Bei  der  Sehihlerung  der  Patienten 
wird  uns  nieht  immer  ein  Undeutliehwerden  an^cegeben;  manche  klagen 
mehr  über  Angeiisehmerzen  oder  aueh  Kopfweh  bf*i  der  Arbeit. 

Dureh  die  starke  Inanspruehnahmo  der  Akkumnirxtation  Deigen 
die  Hyperopeu  zu  konvergentem  Schielen  (vgl  hierüber  den  Absehnitt 
„Muskelstörungen'' I, 

Die  Diagnose  der  Hyperopie  gründet  sich,  abgesehen  davon, 
daß  viele  Patienten  angeijen,  in  der  Ferne  besser  zu  sehen  als  in  der 
Nähe,  zunächst  auf  die  objektive  rntersuchung  (s.  d.  in  Kap.  II), 
sodann  erst  auf  die  subjektive,  d,  h.  die  Sehprüfung  in  folgender 
Weise: 

Liest  ein  Patient  aus  6  m  Entfernung  die  mit  G  bezeichnete  Reihe 
der  Snellensehen  Buchstaben  oder  andere  6  m-Proben,  so  hat  er 
V«  V.,  also  normale  Sehschärfe,  abt^r  keineswegs  ist  damit  normale 
Refraktion  erwiesen.  Eine  nennenswerte  Kurzsiehtigkeit  kann  frei- 
lieh nicht  vorliegen  (allenfalls  könnte  Patient  mit  — 0,5  D.  (vder 
höchstens  — OJh  IX  Ubernormale,  z.  B.  doppelte  Sehschärfe  haben), 
wohl  aber  kann  Hyperojne  bestehen.  Die  AkkomnuKlation,  die  beim 
normalen  nur  Ireim  Sehen  in  der  Nähe  benutzt  wird,  wird  vom  Ilyper- 
opeii  schon  beim  Blick  in  die  Fern*^  in  Tätigkeit  gesetzt,  um  parallele 
Lichtstrahlen  nicht  erst  hinter  dem  Auge,  sondern  in  der  (zu  nahe 
hinter  der  Linse  gelegenen)  Netzhaut  zu  vereinigen  („Selbstkorrek- 
tion  des  hyperopischen  Auges'')  (Fig.  89).  Diese  Akkonmio- 
dationsleistung  können  w^ir  durch  Konvexgläser  ersetzen*     Wird  der 
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Visus  durch  ein  vorgesetztes  +  Ifi  D.  (oder  +  0,5)  bereits  verschlechtert, 
so  haben  wir  das  Auge  nun  schon  kiinstlicli  kurzsichtig  geniaeht,  es 
war  also  eninu*tropisclu  Nun  erst  ist  tiie  Dia«(rios<*  .ainrnialc  Refruktiun'* 
piTeehtfertigt.  Ist  der  Visus  uut  -f  1,0  D.  noch  ^/^  m\vr  Vit  ^o  ist  mm 
die  Diagnose  auf  Hyperupie  zu  stellen »  denn  1  Li  seibstkurrifcierender 
Akkoinmudation  ist  durch  +  1*0  D,  ersetzt.  VerKchlcchtert  auch 
-f  2,0  und  -r  ^.0  D.  den  Visus  noch  nicht,  wohl  aber  z.  B.  -f  4,0,  so 
diagnostizieren  wir  -r-  3,0  ninnifeste  Hyperopie. 

Die  manifeste  Ilyperupie  (M.  H.)  ist  nun  noch  nicht  ohne  weiteres 
die  totale  (T. H.),  wie  sie  der  Achsenlänge  des  Auges  entsprechen 
würde,  \ielmehr  bk^ibt  ein  Teil  der  1\  H,  gewohnlicli  aus  folgendem 
Grunde  latent  (i^.  H.),  l>a  die  Hyperopen  gewöhnt  sind,  ^chon  für 
die  Ferne  beständig  eine  gewisse  Akkommodation  zu  hosten,  sf>  hat 
gieh  für  sie  habituell  ein  Zustand  aus^^je bildet,  der  sich  anatomisch 
in  einer  Verhigerung  des  Ziltannuskels  xuuh  vorn,  in  einer  leichten 
Entspannung  dc^r  Zouubi  und  in  einer  mäßig  verstärkten  Linsen- 
wölbung ausdrücken  dürfte.  Zumeist  kann  die  hyperopische  Form 
des  Akkommodationsmufikek  nun  offenbar  nicht  sofort  in  die  dem 
Ruhezustand  entsprechi^nde  willkürlich  ii  berge  führt  werden.  Der 
Muskel  muläte  bis  tiahin  bei  jedem  optischen  Pjudruck  sofort  mit 
einer  Kontraktion  antworten,  aber  nicht  nur,  wenn  er  beim  Nahe* 
gehen  eine  Konvergenz  zu  begleiten  hatte.  Diese  beständige  Kon* 
traktiönsbereitsehaft  nniß  ihm  erst  mit  der  Zeit  abgewöhnt  werden. 

Jp  ausgiebiger  die  Akkunimodutioo,  also  j*?  jünger  der  Piitient  ist»  und  je 
hoher  die  Hyperopie  ist>  um  so  größer  ist  der  Litente,  durch  Akkommodiition  ge- 
deckte Teil  der  Mypempie.  Ist  keioe  AkkoniiUüdiitiün  mehr  vorhanden  —  und 
chon  eher  — .  so  ist  die  manifeste  Hyperopie  ohne  weiteres  gleieh  der  totfden. 

Wie  viel  von  der  Totdhyperopie  latent  ist,  hangt  al^n  ah  vom  Alter  and 
lern  absoluten  Grad  der  Hyperopie,  ferner  aber  davon,  ob  der  Patient  sehon  Gläser 
längere  Zeit  regelmäßig  getragen  hiü.  und  endlieh  von  den  Verhältnissen  seiner 
äuß4^ren  Augenmuskeln  (dynamisehe  Imsiifüzienzen).  Stark  schematisiert  kann 
löan  sagen,  daÖ  die  latente  Hyperopie  iiii 

L   Dezennium  etwa  Vj  «1er  Total  hyperopie  beträgt 

—  *  t»  II  ft         *t  T'  »» 

*'•  ♦*  *»  '4       »»  II  1» 

4.  „  ,.     0      „  ,, 

oder  umgekehrt  ist  die  manifeste  Hyperopie  im 

L   Dezennium  etwa  V?  ^^^  Totalhyperopie 

*"  ♦?  M  '  S       »♦  II 

**•  »»  ♦»  M       1»  t> 

4.  „  „      gleich  der  Totalhyperopie. 

Weisfen  der  genannten  Akkonini odati onsspannung  ist 
bei  jugendliehen  Personen  die  Sehprüfun^  öfters  auch 
unter  Lähmung  der  Akkonnuodation  (dureh  Htunutropin 
oder  Atropin)  z«   kontrollieren. 

Besonderheiten  bieten  gelegentlich  Hyperopien  höheren 
Graden  (über  etwa  n  D.)  dadurch,  daß  wir  hier  oft  nieht  volle  Seh- 
schärfe finden.  Man  erinuere  sich,  daB  wir  es  lieitu  hyperopisehen  Aui^e 
mit  einem  in  der  Kntwiekbing  mehr  rKler  weniger  zurückgebliebenen 
Auge  zu  tun  hahen,  wir  finden  au  eh  öfter  hyperopisehen  Astigmatis- 
mus (s.  d.),  ophthalmoskopisch  Konus  nach  unten,  klinisch  Amblyopia 
knngenita  mit  zentralem  Skotom,  also  Abnormitäten  im  Sinne  an- 
geborener Defekte. 
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Um  ihre  Sehschwädie  müti:Lichst  unsehädlich  zu  madien,  nähern 
Sfilche  Patienten  die  Druckschrift,  die  wir  ihnen  zur  Unter- 
suchung dvT  AkkonnnudatioR  in  die  Hand  geben,  dem  Auge  ganz 
außerordentlich,  und  verengern  bei  der  Konvergenz  ihre  Pupillen. 
Sie  vergrößern  sieh  dadurch  cÜe  Netzhautbilder  erheblich,  machen 
also  ganz  den  Eindruck  hochgradig  Kurzsichtiger,  nur 
gehen  mi  auch  bei  dieser  Annäherung  nicht  entfernt  so  scharf,  wie 
wirklich  Kurzsichtige.  Der  hochgradig  Ilyperope  liest  in  diesem  Falle 
meist  nur  mittelgroße  Druckschrift,  nicht  immer  tlie  kleinsten  Proben* 

AidSer  der  oft  vorhandenen  Srhwachsichtigkeit  ist  an  dieser  Annäherung 
der  hochgradigen  Hyperopen  noch  Schnld  der  Umstand,  daß  die  höchsten  Grado 
der  Achsenhypentpie  (+  10,0  l).  z.  II.)  zu  einem  scharfen  Einstellen  in  der  Nähe 
80  enorme  Akkomniodalionsleistungcn  von  dem  (nnkarrigierten)  Pjitienten  ver- 
langen würden,  daÜ  derselbe  lieber  auf  die  Akkommodation  ganz  verzichtet.  Dafür 
niranit  er  dann  die  unscharf  gesehenen  Leseproben  dicht  ans  Au^e  heran,  um 
wemgstens  recht  groile  Netzhauthildrr  zu  haben,  in  deren  Entzifferung  solche 
Leute  eine  große  Virtuosität  entwickeln. 

Man  redet  deshalb  auch  wohl  von  „Scheinmyopie''.  Die  objek- 
tive Refrtiktionsbestininnm^,  besonders  die  einfcich^te  Fcinn  der  Skia- 
skopie (s.  d.),  die  man  immer  zur  Oricntieronii:  der  Sehpriifiing  vor- 
ausschicken  soll,   kann   niitürlich   keinen    Irrturn   aufkommen    lassen. 

Während  die  Akkonimotlationsbreite  in  Dioptrien  ausgedrückt 
nfirmalerweise  nur  vom  Alter  abhängt,  hegt  das  Akknmmodations- 
gebiet  beim  Hyperopen  wesentUch  anders  als  beim  Normalen. 
Ein  Kmmetrop  von  20  Jahren  mit  einer  Akkommodationsbreite  von 
10  D-  ladierrscht  ein  Akki>mmodatit>ns|^febiet  zwischen  10  cm  und  C50, 
ein  Hyperop  von  5  i>,  verwendet,  wenn  er  gknchalterig  ist,  die  Hälfte 
seiner  Akkommodation  zur  Deckimg  der  Hyperopie  und  hat  nur  noch 
5  D.  zur  Verfügung,  um  seine  Augen  bis  Vö  ^'^  "=  -^^  ^'"*  einzusteUen. 
Sein  Xahepunkt  liegt  also  in  20  cm,  sein  Fernpunkt  o  D.  jenseits  von 
oo^  also  20  cm  hinter  dem  Auge.  Das  Akkommodationsgebiet  jedoch 
zwischi^ri  20  cm  und  c*o^  Durch  die  volle  Korrektion  der  Hyperopie 
(durch  Emmetropisierung)  wird  aneh  das  Akkommodationsgebiet  an 
die  richtige  Stelle  verlet^^t. 

Die  Therapie  der  Hyperupie  ergibt  sich  aus  dem  vorstehenden, 
sie  besteht  in  Verordnung  der  passenden  Brille;  Als  allgemeine  Regel 
läßt  sich  der  Satz  aufstellen:  mau  verordne  das  stärkste  Kon- 
vexglas,  welches  die  Sehschärfe  noch  nicht  verschlechtert,  dieses  ist 
möghchst  beständig  zu  tragen.  Häufiger  Wechsel  zwischen  Glastragen 
und  iXichttragen  macht  oft  Kopfweh,  Migräne  usw.  Freihch  muß  man 
bei  der  Korrektion  der  Hyperopie  —  wie  auch  bei  der  Myopie  (s.  d.)  — 
Rücksieht  auf  die  äußeren  Augenmuskeln  nehmen.  Ist  Neigung  zu 
Konvergenzstellung  vorhanden,  so  wird  man  die  Hyperopie  mindestens 
voll,  vielleicht  sogar  etwas  überkorrigieren,  um  durch  teilweise  Aus- 
schaltung der  Akkommodation,  die  diese  stets  begleitenden  —  patho- 
logisch gesteigerten  —  Konvergenzimpulse  günstig  zu  beeinflussen. 
Sollte  im  Gegenteil  —  wa^  weit  seltener  der  Fall  ist  ^  IS'eigung  zu 
Divergenz  der  Gesichtslinien  bestehen,  so  wird  man  die  manifeste 
Hyperopie  nicht  voll  ausgleichen,  oder  man  wird  durch  entsprechende 
Diszentrierung  der  Gläser  die  Divergenz  mitkorrigieren,  faUs  letztere 
nicht  so  groß  ist,  daß  sie  besondere  (prismatische  oder  operative) 
Korrektion  erfordert. 
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Der  Presbyopie  bei  Hyperopie,  die  sieh  relativ  früher  äußert 
als  beim  Emmetropen,  muß  in  gleicher  Weise  wie  bei  Emmetropen 
Rechnung  getragen  werden,  d.  h.  ein  Hyperop  von  beispielsweise 
+  3  D.  erhält  für  die  Nahearbeit  mit  45  Jahren  etwa  +  4  D.,  mit 
50  Jahren  etwa  +  5,0  D.,  mit  60  Jahren  +  6,0  D. 

Prognose.  Besondere  Gefahren  hat  die  Hyperopie  ihrem  ganzen 
Wesen  nach  nicht.  Wenn  ein  Hyperop  klagt,  seine  Augen  würden 
immer  schwächer,  und  er  brauche  immer  stärkere  Gläser,  so  liegt  das 
in  der  Natur  der  Sache,  indem  von  der  totalen  Hyperopie  dem  Alter 
nach  immer  mehr  manifest  wird.  Ist  aber  die  totale  Hyperopie  voll 
korrigiert,  so  ist  der  Zustand  stationär  und  die  Sehschärfe  braucht 
keineswegs  abzunehmen. 

Da  die  Hyperopen  diesen  stationären  Zustand  etwa  im  40.  Lebens- 
jahr erreichen,  so  versteht  sich  von  selbst,  daß  sie  nach  wenigen  Jahren 
dann  schon  wieder  ein  stärkeres  Glas  —  nämlich  für  die  Nähe  —  ge- 
brauchen, da  nun  die  Presbyopie  auftritt.  Dieses  beständige  Ver- 
stärken des  Glases  ängstigt  die  Patienten  oft  in  hohem  Grade,  sie  über- 
tragen die  Erfahrungen,  die  sie  in  Bekanntenkreisen  mit  der  Myopie 
gemacht  haben,  dann  auf  ihre  Verhältnisse,  und  es  ist  manchmal  nicht 
leicht,  sie  aufzuklären. 

Wenn  somit  die  Hyperopie  als  solche  keine  Gefahren  hat,  so  ist 
doch  an  die  Disposition  solcher  Augen  für  Drucksteigerungen  (Glau- 
kom) zu  denken;  die  Brillen  können  diese  Gefahr  nicht  beseitigen, 
höchstens  sie  insofern  mildem,  als  das  Sehen  müheloser  wird  und 
Überanstrengungen  vermieden  werden. 

Zur  Kataraktbildung,  Retinitis  pigm.  usw.,  wie  woh)  behauptet 
ist,  hat  die  Hyperopie  keine  besonderen  Beziehungen. 


Die  Kurzsichtigkeit  oder  Myopie. 

Das  Wesen  der  Myopie  besteht  darin,  daß  parallele  Lichtstrahlen 
nicht  in  der  Netzhaut,  sondern  vor  ihr  in  einem  Punkt  vereinigt 
werden,  daß  die  hintere  Brennweite  also  kleiner  ist  als  die  Bulbus- 
länge.  Das  Auge  ist  im  Verhältnis  zu  seiner  Brechkraft  zu 
lang.  Dies  kann  verschiedene  Ursachen  haben.  Die  selteneren  sollen 
kurz  vorweggenommen  werden: 

I.  Breehimgsmyopien. 

Die  Brechkraft  ist  zu  hoch,  die  Brennweite  zu  kurz  für  das  Auge. 

1.  Die  korneale  Myopie  ist  bedingt  durch  einen  zu  kleinen 
Komealradius  (<  7,5  mm)  oder  durch  Keratokonus ; 

2.  die  lentale  (Lin8en-)Myopie  kann  ihre  Ursachen  haben  in 

a)  einer  Verlagerung  der  Linse  nach  vorn  unter  Ab- 
flachung der  vorderen  Kammer,  oder  indem  die  Linse  in  die 
vordere  Kammer  hineinluxiert  ist,  oder  in 

b)  einer  Erhöhung  der  Brechkraft  der  Linse. 

Letzteres    geschieht    entweder    durch     Erhöhung    des 
Brechungsexponenten,  z.  B.  bei  beginnender  Starbildung  und 
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bei  diabetischer  Linsensklerose  oder  aber  durch   Gestalts- 
veränderung:  Lentikonus  ant.  und  post.^). 
Alle   diese   Myopieformen   sind   „Brechungsmyopien*^   bedingt 
durch  Erhöhung  der  Brechkraft  der  Medien. 
Weit  häufiger  ist 

n.  die  Aehscmmyopie. 

Sie  entspricht  der  gewöhnlichen  „Kurzsichtigkeit^'.  Bei  dieser 
ist  die  Brechkraft  der  Medien  unverändert,  nur  me  Augenachse  ist 
relativ  su  lang. 

Die  ADat<Mnle  der  Myopie  läßt  uns  wesentlieh  andere  Verhältniiue  als  bei 
der  Hyperopie  erkennen.  Handelte  es  sieh  bei  letsterer  am  einen  angeborenen 
stationären  Znstand,  so  liegt  hier  meist  ein  mehr  oder  weniger  progressiver  krank- 
hafter Proseß  vor.  Die  angeborenen  stationären  Myopien  soUen  nieht  guis  ge- 
leugnet werden,  sie  stellen  aber  sieheriieh  das  geringere  Kontingent  dar.     Anar 


Fig.  92.    Links  normales,  rechts  myopisches  Auge  desselben  Individuums. 

tomisch  findet  die  Myopie  ihren  Ausdruck  in  einer  Verdünnung  der  Sklera, 
zumal  in  der  hinteren  Bulbushälfte.  Es  kann  zu  einer  gleichmäßigen  Ekta- 
sier ung  des  Fundus  oder  auch  zu  zirkumskripten  Ausbuchtungen  (Staphy- 
loma  verum)  kommen.     1  mm  Achsenverlängerung  bedingt  etwa  3  D.  Myopie. 

Ophthalmoskopisch  ist  hier  an  die  Karefizierung  des  Pigmentepithels  in  der 
Aderhaut  zu  erinnern.  Innerhalb  der  Ektasien  entstehen  bei  höheren  Graden  Dehis- 
zenzen  der  Lamina  elastica  („Lacksprünge")  mit  sekundären  Wucherungen  des 
Pigmentepithels.  8o  entstehen  wahrscheinlich  fast  immer  die  makularen  Verände- 
rungen, der  Fuchssche  „schwarze  Fleck"  in  der  Makula,  und  das,  was  man  früher 
Chorioretinitis  centralis  ex  myopia  nannte. 

Man  hat  gelernt,  diese  Erscheinungen  weniger  als  Entzündung,  sondern 
als  Folgen  mechanischer  Veränderungen  (langsam  erfolgte  Zerreißungen,  Dehnungs- 
atrophie, Blutungen  und  deren  Folgen)  anzusehen.  An  der  Papille  zeigen  sich 
die  Folgen  der  ungleichmäßigen  Dehnung  der  Augenhüllen:     Sklera  und  Retina 


1)  Eine  Linsenmyopie  stellt  auch  unsere  Akkommodation  dar:  durch 
vermehrte  Wölbung  der  Linse  stellen  wir  uns  für  die  Nähe  ein.  Eine  Spannung 
der  Akkommodation  stellt  deshalb  eine  „Spannungsmyopie"  dar. 
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geben  den  dohnendeii  Kräften  etwa  in  gleicher  Weise  nach,  nitht  so  die  Atler- 
haut;  im  speziellen  die  Lamina  elastica  setzt  der  Dehnung  einen  erhöhten  Wider- 
stand entgegen,  zieht  sich  deshiüb  relativ  zurück  und  zerrt  eine  Nervenfaserfalte 


b 


er 


Fig.  93.     OptikuKeintritt  im  normalen  Auge. 


Fig.  1)4.     Optikuseintritt  im  mäßig  kurzsichtigen  Auge. 


^.f    t 


Fig.  95.     Optikuseintritt  im  hochgradig  kurzsichtigen  Auge. 

aus  dem  Sehnerven  heraus,  unter  deren  Druck  die  Aderhaut  (h'r  Atrophie  ver- 
fällt (Konus  myopicus).  Während  sich  dieses  auf  der  temponden  Seite  abspielt, 
kann  auf  der  nasalen  der  entgegengesetzte  Prozeß  einsetzen,  wodurch  Hetina  und 
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Aderhaut  auf  die  SehniTVtmschdbe  herü bergezerrt  werden  (SchrägsteUung 
des  G  ef  ä  ü  triebt  er  H,  nasale  .Supertriiktion,  früher  Neuritis  nasdis  myopuru 
genanut,  weil  bei  dieser  Herüberzerrung  die  nasale  Grenze  der  Papille  unscharf 
werden  kann.  Doch  handelt  es  sich  nicht  um  Neuritis^  tl.  h.  um  eine  Entzündung, 
w^ie  auch  aus  dem  ntirnialen  \* erhalten  der  Gefäße  bervorgeht.  Setzt  auch  hier 
nachträglich  die  Ketrakticm  ein,  so  entsteht  der  ,, ringförmige  Konus". 

Bei  solchen  Graden  vtm  Myopie  kann  der  Sehnerv  blalJ  —  ja  leicht  atrophisch 
erseheinen:  eine  eigentüniliche  „kavernöse"  oder  „lakuniire''  Atroptiie,  wie  die 
beim  Glaukom,  kann  sich  ausbilden. 

Der  Akkommodationsmuskel  zeigt  —  entsprechend  seiner  Untätigkeit  — 
die  Form  der  absoluten  Ruhelage,  indem  der  Muskelbauch  zurückgelagert,  ge* 
legenflich  atrophisch  ersebeint;  denn  dem  mittel-  und  hochgradig  kurzsichtigen 
Auge  nützt  die  Akkommodation  ja  nichts,  da  es  schan  in  der  Ruhe  für  nahe  Ent- 
fernung eingestellt  ist. 

Die  vordere   Kammer  ist  daher  vertieft 

Eine  weitere  Ursache  für  die  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  ist  die  Gias- 
kiir perVerflüssigung.  Da  der  Glaskörper  nicht  mitwiLchat,  so  büden  sich  in 
ihm  Höhlen*  die  sich  mit  Ersatzflüssigkeit  füllen  oder  es  kommt  —  jedoch  seltener  — 
zu  Olaskörperablüsung  am  hinteren  Pol  Schrumpft  der  Glaskörper  strangartig, 
so  kann  er  wohl  imstande  sein,  die  gedehnte  Retina  an  der  Ora  serrata,  wo  er  ihr 
meist  fest  anhaftet,  eiuzureiÜL«n.  Ergieüt  sich  dann  der  verflüssigte  Glaskörper 
oder  die  Tvrsatzflüssigkeit  zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel,  so  entsteht  die 
bei  Myopen  so  gefürehtete  Xetzhautablösung,  deren  plötzliche  Entstehung 
mit  den  in  dem  Augenspiegelbild  oft  sichtbaren  Netzhautlöchern  dadurch  gut  er- 
klart wird.    (Theorie  von  Leber- Nordenson.) 

Sekuniiäre  Veründerungen  sind  nach  totaler  Ablösung  Kataraktbildung  mit 
hinteren  Synechien. 

Denken  wir  uns  in  beiden  Augen  die  tcmponilen  Hälften  mehr 
gedehnt  ah  die  nasalen,  was  sieh  aueh  anatomiHch  erkennen  läßt, 
so  müssen  dadureh  die  beiden  Foveae  einander  genähert  stehen;  um 
sie  im  Interesse  des  binokidaren  Einfachsehens  wieder  in  die  Mitte 
zu  Imnc^en,  w^ird  eine  KonvergeuzI)ewegung  der  Recti  interni  erfolgen. 
Beide  Kr)rneae  werden  dadurch  sozusagen  nasal wärts  gegen  die  Ge- 
siehtslinie  versehoben.  Daraus  ergibt  sieh  —  da  wir  die  Stelbing  der 
Augen  naeh  der  die  Jlornhuut,  Iris  und  Pupille  senkreeht  durehboliren' 
den  Achse,  nicht  aber  nach  der  Lage  der  unsichtliaren  Fovcac  beurteilen 
—  der  scheinbare  Strabismus  konvergens  myopum. 

Etwas  Analo|E^es  haben  wir  ül>r}f::ens  auch  bei  den  flypcropen  und  kleinen 
Kindern  zu  konstatieren,  nändii^h  einen  sc  beinbaren  Strabismus  di  Verdens  hyperopum. 

Den  Winkel,  den  die  (it*sichtslinie  nnt  der  Achse  der  Hornhaut  usw,  bildet, 
nennen  wir  <t  j%  er  wird  negativ  genannt,  wenn  er  nasfd,  positiv,  wenn  er  temporal 
von  der  GeBichtslinie  he^. 

Die  IJrsaehen  der  Dehnung  des  hinteren  Bulbusabsehaittes  hat 
man  zum  Teil  im  Bulbus  selbst  gesucht.  Man  hat  hier  —  und  wohl  mit 
Hecht  —  an  eine  angeborene  Schwäehe  der  Sklera  gedacht,  die 
deshalb  den  beständigen  Steigerungen  des  intraokularen  Druckes  durch 
den  Druck  der  äußeren  (niebt  der  inneren)  Augenmuskulatur  nicht 
standhnlten  kiJnne,  Ferner  hat  man  an  Ursachen  im  Bau  der  Orbita 
gedacht:  Eine  zu  niedrige  (»rbita  soll  den  Grund  dafür  abgeben,  daß 
die  Sehne  des  Obliquus  snperior  zu  stark  auf  den  Bulbus  drücke  und  so 
schädigend  wirke  (Still ing).  Zu  große  Pupillendistanz  und 
dementsprechend  erhöhte  Kontraktion  und  Druckwirkung  der  R**eti 
extcrni  und  interni  nahm  Maiinhardt  an.  Wir  erkennen,  daß  die 
Myopiefrage  damit  zum  Teil  zu  einer  Rassenfrage  wird.  Einen  zu  kürzen 
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Optikus  und  dementsprechend  „zu  kurze  AbroUungsstrecke"  des 
Sehnerven  und  dadurch  Hcrauszerrung  des  hinteren  Bulbuspols 
nahmen  Weiß  und  Hasner  an. 

Schlechte — gebückte  —  Körperhaltung,  Stauungen  in 
den  Blutgefäßen  des  Kopfes  (auch  durch  enge  Kragen)  wurde 
von  den  älteren  Autoren  besonders  beschuldigt. 

Daß  angestrengte  Nahearbeit  den  Prozeß  der  Myopie  be- 
günstigt, ist  dadurch  bewiesen,  daß  die  Anzahl  der  myopischen  Schüler 
an  Gymnasien  größer  ist  als  in  Elementarschulen,  daß  sie  um  so  höher 
ist,  je  mehr  man  sich  der  Prima  nähert  und  daß  der  Grad  der  Myopie 
in  gleicher  Weise  zunimmt. 

Auch  die  hereditäre  Belastung  spielt  eine  bedeutende  Rolle. 
Kann  man  doch  gelegentlich  „Myopenfamilien"  sehen,  in  denen  kaum 
einer  normale  Augen  hat. 

Daß  die  Nahearbeit  die  Myopie  ungünstig  beeinflußt,  ist  als  bewiesen 
anzusehen.  Dagegen  spricht  auch  nicht  die  Erfahrungstatsache,  daß  sich  recht 
hochgradige  Myopien  auch  wohl  ohne  gesteigerte  Nahearbeit  entwickeln  können. 
Eine  andere  Frage  ist  freilich,  wodurch  die  Nahearbeit  schädigend  wirkt.  Die  Akkom- 
modation scheint  durchaus  mit  Unrecht  hier  angeschuldigt  zu  sein,  denn  der  intra- 
okulare Druck  wird  von  ihr  sicherlich  nicht  gesteigert,  wohl  aber  geschieht  dies 
sicher  von  Seiten  der  äußeren  Augenmuskeln.  Allein  die  Konvergenz  sollte  hier 
aber  auch  nicht  etwa  in  den  Vordergrund  geschoben  werden,  denn  bei  der  mit  Blick- 
senkung  verbundenen  Konvergenz  kommen  natürlich  noch  ganz  andere  Muskeln 
mit  in  Frage  als  nur  die  recti  interni,  femer  haben  wir  beim  Lesen  und  Schreiben 
mit  beständig  wechselnden  Seitenbewegungen  zu  rechnen,  die  bei  kürzerem  Arbeits- 
abstand größere  Bahnen  zu  durchmessen  haben,  endlich  kommen  bei  akkommodations- 
losem  Lesen  der  (unkorrigierten)  Myopen  als  Begleiterscheinung  der  willkürlichen 
Unterdrückung  der  Akkommodation  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  Divergenz- 
impulse in  Frage,  die  durch  weitere  Steigerung  der  Konvergenzinnervation  neu- 
tridisiert  werden  müssen.  Alles  dieses  spricht  dafür,  daß  die  Druckwirkung 
der  äußeren  Augenmuskeln  bei  Myopie  als  gesteigert  anzusehen  ist. 

Mit  einer  Theorie  wird  man  die  große  und  schwierige  Myopiefrage  nicht 
beantworten  können,  man  wird  gut  tun,  an  möglichst  viel  schädigende  Noxen 
zu  denken,  sich  aber  nicht  versucht  fühlen  dürfen,  etwa  einer  Rassenfrage  gegen- 
über die  Hände  untätig  fatalistisch  in  den  Schoß  zu  legen. 

Daß  es  eine  harmlose  Myopie  gibt,  ist  erwiesen.  Ob  wir  aber  berechtigt 
sind,  zwei  streng  getrennte  Gruppen  anzusehen,  in  der  einen  die  harmlosen  Schul- 
myopi  en,  die  nur  niedere  Grade  erreichen,  in  der  anderen  die  progressiven  malignen 
hochgradigen,  das  ist  zum  mindesten  sehr  zweifelhaft.  Wahrscheinlich  ist,  daß 
die  meisten  Myopien  bei  unzweckmäßigem  Verhalten  progressiv  werden  können 
und  daß  wir  es  jedenfalls  einer  geringen  Myopie  nicht  ansehen  können,  ob  sie  harmlos 
oder  maligne  ist.  Die  alte  Dond ersehe  Einteilung  in  stationäre,  zeitlich  progressive 
und  dauernd  progressive  Myopie  haben  wir  deshalb  mit  guten  Gründen  verlassen. 
Wir  teilen  nur  noch  ein  in 

schwache  M.  bis 3  D. 

mittlere 4—7 

hochgradige     8—15 

höchstgradige  (eventuell  zu  operierende)  über    .     16. 

Die  Diagnose  der  Myopie  gründet  sich,  abgesehen  von  der  An- 
gabe der  Patienten,  in  der  Nähe  gut,  nur  in  der  Ferne  schlecht  zu 
sehen,  zunächst  auf  die  objektive  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung (s.  Skiaskopie  S.  63:  Refraktion),  sodann  auf  die  subjek- 
tive in  folgender  Weise. 
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1.  Bestimmung  des  Grades  der  Myopie  mittels  korri- 
gierenden Glases.  Besonders  bei  schwachen  und  mittleren  Myopien 
entspricht  dem  Grade  der  Myopie  eine  gewisse  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  für  die  Feme. 

Die  Sehschärfe  Iflr  die  Ferne  kann  natürlich  auch  ans  ganx  anderen  Gründen 
herabgesetzt  sein.  Nur  fttr  den  Fall,  daß  einsig  die  myopische  Refrak- 
tion die  Ursache  für  die  Visnsherabsetznng  ist,  versteht  sich  folgen- 
des Schema: 

Einer  ankorrigierten  Myopie  von 

6  D.  entspricht  etwa  eine  Sehschärfe  von  */•• 
«^  *^»  »I  •»        »t  »»  1»       /eo 

^  •'-'•  »»  f»        i>  »»  11       l%% 

*■  •'-'•  if  »»        »»  fi  f»      /if« 

Finden  wir  also  bei  einem  Aoge  s.  B.  V.:  ohne  Glas  */•§ 

mit  -  1,0  D.  •/«• 
„    -  2,0  D.  %, 
„    -  8,0  D.  •/•  oder  V*. 
so  gibt  letiteres  Glas  die  Myopie  an.  Hat  Patient  „    —  4,0  D.  ebenfalls  */g  oder  '/4 
Visns,  so  ist  er  etwas  Aber  korrigiert,  er  ist  künstlich  am  1  D.  hyperopisch  gemacht 
and  korrigiert  dies  selbst  durch  1  D.  Akkommodation.   Bedtst  er  keine  Akkommo- 
dation, so  verschlechtert  ihm  das  sa  starke  Konkavglas  den  Visns. 

Bei  der  Myopie  suchen  wir  also  das  schwächste  Glas, 
welches  den  relativ  besten  Visus  erzielt 

Sehr  sa  achten  ist  bei  allen  diesen  Untersachangen  darauf,  daß  die  Patienten 
nicht  blinzeln,  denn  stenopäisch  ist  die  SeliKhärfe  wesentlieh  besser. 

Wie  einem  Myopen  von  3  D.  die  Welt  aassieht,  das  kann  sich  ein  Normaler 
gut  vor  Augen  fflhren,  wenn  er  sich  selbst  durch  -h  8,0  D.  s.  B.  im  genannten  Grad 
myopisch  macht.  In  der  Nähe  hat  er  damit  natflriich  volle  Sehschärfe,  wie  ja  auch 
der  Myop  entsprechenden  Grades  feinste  Schrift  in  ^U  m  ohne  Korrektion  liest. 
Für  die  Ferne  ist  die  Sehschärfe  aber  auf  ca.  Vio  herabgesetzt. 

2.  Fern  Punktsbestimmung.  Die  direkte  Fernpunktsbestim- 
mung eignet  sich  besonders  für  höhere  und  höchste  Grade  der  Myopie, 
wenn  die  Visusverschlechterung  noch  über  V20  g^^t,  also  die  Myopie 
die  Höhe  von  6  D.  überschreitet.  Wir  geben  dem  Patienten  also  feine 
Druckschrift  in  die  Hand  und  fordern  ihn  auf,  die  Schriftprobe  mög- 
lichst weit  vom  Auge  zu  entfernen.  Wir  finden  so  den  fernsten  Punkt, 
in  dem  die  Probe  noch  eben  gelesen  werden  kann. 

Wird  von  den  Sehproben  für  die  Nähe,  die  für  1  m  Entfernung 
und  Bruchteile  eines  Meters  eingerichtet  sind,  1,0  nicht  mehr  in  100  cm, 
sondern  z.  B.  nur  in  50  cm  gelesen,  so  diagnostizieren  wir  V.:  *%oo  ^^^^^ 
y^,  und,  falls  durch  Myopie  bedingt  —  2  D.  Myopie,  denn  der  Fern- 
punkt 50  cm  =  y^  ^  entspricht  eine  Myopie  von  2  D.  In  diesem 
letzteren  Falle  muß,  wenn  der  Visus  sonst  normal  ist,  auch  I^seprobe 
0,5  in  50  cm  gelesen  werden. 

Wird  Leseprobe  0,3  m  in  30  cm  Entfernung  gelesen,  so  kann  das  mit  Hilfe 
der  Akkommodation  geschehen  bei  Emmetropic,  es  kann  aber  auch  Myopie  vor- 
liegen. Dann  liest  das  Auge  sie  in  seinem  Fernpunkt.  Im  ersten  Falle  wird  es  für 
die  Ferne  normalen  Visus  haben,  im  letzteren  etwa  '/iq. 

Wird  Leseprobe  0,3  nicht  in  30  cm  gelesen,  sondern  muß  der  Patient  sie 
dem  Auge  bis  auf  8  cm  nähern,  so  hat  er  Myopie  —  12  D.  Der  Visus  würde  in  letzterem 
Falle  mindestens  "  ,„  betragen,  „mindestens",  denn  vielleicht  läse  er  im  Fernpunkt 
noch  feineren  Druck,  wenn  wir  solchen  hätten.  Aus  technischen  Gründen  hat  man 
von  der  Herstellung  solcher  Leseproben  bisher  Abstand  genommen. 
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Man  beachte,  daß  der  „Fernpunkt"  also  nicht  immer  in  der  Ferne,  sondern 
dem  Auge  noch  recht  nahe  liegen  kann. 

Ferner  ist  stets  zu  berücksichtigen,  daß  Patienten,  deren  Sehschärfe  aus 
irgendeinem  Grunde  schlecht  ist,  ihre  Sehbedingungen  durch  stärkere  Annäherung 
der  Sehproben  zu  bessern  suchen  und  so  eine  höhere  Myopie  vortäuschen.  Bei 
Kindern  ist  dies  wegen  der  Leichtigkeit  der  Akkommodation  besonders  zu  beachten. 
Es  gehört  also  zur  Diagnose  Myopie  —  6,0  D.  der  Nachweis  der  relativ  besten  Seh- 
schärfe für  die  Feme  mit  Hilfe  eben  dieses  Glases.  Bei  Kindern  empfiehlt 
sich    oft    die   Untersuchung    mit    Atropinanwendung'). 


Fig.  96.    Abbildung  eines  fernen  Objektes  in  Zerstreuungskreisen. 


Fempunkt 

Fig.  97.     Scharfe  Abbildung  eines  nahen  Objektes.     „Fernpunkt**  des  myopischen 

Auges. 


Fernpunkt 

Fig.  98.    Abbildung  eines  fernen  Objektes  bei  Glaskorrektion,  welche  die  parallelen 
Strahlen  vor  dem  Eintritt  ins  Auge  so  zerstreut,  als  kämen  sie  aus  dem  „Fempunkf*. 


Diese  beiden  geschilderten  Methoden  müssen  bei  einem  und  dem- 
selben Fall  von  Myopie  nun  aus  physikalischen  Gründen  etwas  ver- 
schiedene Resultate  geben. 


1)  Vor  einer  beliebten  Verwechslung  von  Seiten  des  Anfängers  sei  hier  noch 
ausdrückUch  gewamt,  das  ist  die  von  Brechkraft  und  Sehschärfe.  Direkt 
haben  beide  nichts  miteinander  zu  tun.  Bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  für 
die  Feme  zogen  wir  ja  allerdings  aus  der  Höhe  der  Sehschärfe  gewisse  Schlüsse 
auf  den  Myopiegrad;  über  die  Größe  der  Sehschärfe  für  Aufsuchung  des  Fernpunktes 
können  wir  aber  schon  allein  aus  dem  Grunde  nichts  Bestimmtes  sagen,  weil  uns 
nicht  genügend  feine  Leseproben  zur  Verfügung  stehen.  Von  den  feinsten  (für 
0,3  m  berechneten)  erscheint  dem  Auge  etwa  in  '/,  m  jeder  Buchstabe  unter  6  Winkel- 
minuten, bei  größerer  Annäherung  stellen  solche  Leseproben  also  zu  geringe  An- 
forderungen an  die  Sehschärfe  des  Auges. 
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Die  Wirkung  des  korrigierenden  Glases  haben  wir  uns  folgender- 
maßen vorzustellen: 

Parallele  Lichtstrahlen  werden  durch  die  brechenden  Medien 
etwa  24  mm  hinter  der  Hornhaut,  im  langgebauten  Auge  also  vor  der 
Netshaut  vereinigt,  in  der  Netdiaut  selbst  demnach  nur  Lichtstrahlen, 
die  von  einem  in  endlicher  Entfernung  gelegenen  Punkte  ausgehen, 
lifanlich  von  dem  Fempunkt.  Den  parallelen  Strahlen  muß  also  das 
korrigierende  Glas  eine  solche  Divergenz  geben,  als  ob  sie  aus  dem 
Fempunkt  des  Auges  kämen.  Dieser  Anfordemng  entspricht  ein  Zer- 
streuungsglas, dessen  Brennpunkt  mit  dem  Fempunkt  des  Auges  zu- 
sammenfMt,  denn  nur  dieses  Glas  gibt  den  pi^allelen  Strahlen  die 
gewünschte  nötige  Divergenz. 

Es  geht  aus  Flg.  99  deutlich  hervor,  dafi  das  GUs  tun  so  stärker  sein  mnß, 
dad  seine  Brennweite  um  so  kürser  sein  inafi,.je  nfther.das  Glas  dem  Fempankt 
hegt  oder  —  was  dasselbe  bedeutet  —  je  weit«r  es  Tom  Ange  entfernt  kt  Könnten 
wir  das  Glas  an  die  Stdle  des  Hauptpunktes  (in  der  Vorderkammer)  setsen,  so 
kdante  es  sehwicher  sein  als  vor  dem  Ange,  kannten  wir  es  an  die  Stelle  des  Knoten- 


Fern  punkt 
Fig.  99.    Unterschied  zwischen  ,,wahrer  Myopie*^  und  „Glasmyopie". 

Punktes  (am  hinteren  Linsenpol)  setzen,  so  dürfte  es  noch  schwächer  sein.  Nun 
messen  wir  bei  der  Methode  der  Fernpunktsbestimmung  gewöhnlich  vom  äußeren 
Lidwinkel  an,  da  die  Knotenpunkte  beider  Augen  etwa  auf  der  Verbindungsstelle 
beider  äußerer  Lidwinkel  liegen. 

Finden  wir  nun  z.  B.,  gemessen  vom  Knotenpunkt  des  Auges,  Fernpunkts- 
abstand  12  cm,  so  entspricht  das  einer  „wahren  Myopie"  von  8  D.;  korrigiert  würde 
eine  solche  Myopie  aber  durch  ein  Glas  von  8  D.  nur,  wenn  wir  es  an  Stelle  des 
Knotenpunktes  ins  Auge  hineinsetzen  könnten;  da  das  nicht  möglich  ist,  wird 
man  das  Glas  viel  mehr  vor  das  Auge  bringen  müssen,  nehmen  wir  an  2  cm  dies- 
seits des  Knotenpunktes,  so  muß  es,  wie  die  Fig.  99  zeigt,  10  cm  f  =  10  D.  haben. 

Erst  durch  —  10,0  D.,  vor  das  Auge  gesetzt,  würde  also  eine  Myopie  von 
8  D.  vollkorrigiert  werden.  Trotzdem  ist  —  10  als  das  schwächste  korrigierende 
Glas  zu  bezeichnen. 

Bei  der  Hyperopie  wären  die  Sachen  umgekehrt,  nur  können  wir  hier  den 
Fernpunkt  nicht  direkt  in  der  Weise  finden  wie  bei  der  Myopie,  da  er  hinter  dem 
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Auge  liegt.  Wir  würden  sonst  finden,  daß  eine  wahre  Hyperopie  von  12  bis  13  D. 
korrigiert  wird  durch  ein  Glas  von  -f  10,0  D.,  wenn  es  vor  das  Auge  gesetzt  wird^). 


Fernpunkt 
Fig.  100.     Unterschied  zwischen  „wahrei  Hyperopie**  und  „Glashyperopie**. 


Das  Akkommodationsgebiet  liegt  bei  nichtkorrigierten  Myopen  wesent- 
lich anderi  als  bei  Normalen.  Ein  Myop  von  10  D.  besitzt  im  Alter  von  20  Jahren 
noch  10  D.  Akkommodation.  Sein  Fernpunkt  liegt  10  cm  vor  dem  Auge,  mit  Hilfe 
seiner  Akkommodation  kann  er  einen  Gegenstand  soweit  dem  Auge  nähern,  wie 
ihm  Myopie  (10  D.)  plus  Akkommodation  (10  D.),  also  im  ganzen  20  D.,  gestatten, 
d.  h.  bis  auf  '/«o  m  =  5  cm.  Zwischen  5  cm  (Nahpunkt)  und  10  cm  (Fernpunkt) 
liegt  sein  Akkommodationsgebiet.  Durch  Emmetropisierung  wird  es  an  seine  normale 
Stelle  verlegt:  der  Fernpunkt  in  die  Unendlichkeit,  der  Nahepunkt  in  10  cm. 

Prognose.  Der  Verlauf  der  Myopie  ist  ein  außerordentlich  ver- 
schiedener, und  man  kann  es  einer  Myopie  nicht  von  vornherein  an- 
sehen, ob  sie  gutartig  oder  maligne  werden  wird.  Stammt  der  Patient 
aus  einer  Myopenfamilie,  zumal  wenn  hochgradige  Kurzsichtigkeit  in 
beiden  Aszendenten  vertreten  ist,  so  nehme  man  auch  geringe  Grade 
zumal  bei  Kindern  nicht  leicht.  Hat  ein  Kind  von  10  Jahren  bereits 
10  D.  Myopie,  so  nimmt  dieselbe  jährlich  oft  um  1  D.  zu,  bei  älteren 
Patienten  und  bei  geringem  Myopiegrade  langsamer,  noch  schneller 
bei  jugendlicherem  Alter  und  höherer  Myopie.  Um  das  20.  Lebensjahr 
herum  werden  die  meisten  Myopien  stationär,  wenigstens  die  gutartigen, 
aber  durchaus  nicht  alle! 

Die  Vollkorrektion  ist  kein  Allheilmittel,  aber  neben 
allen  rationellen  hygienischen  Maßnahmen  eines  der  besten 
Mittel,   den  Progreß  der  Myopie   zu  verhindern. 

Die  sonstigen  Gefahren,  die  die  Myopie  in  ihren  höheren  Graden 
im  Gefolge  haben  kann,  sind  die  oben  unter  Anatomie  schon  erwähnten: 


1)  Das  vor  das  Auge  gesetzte  Glas  muß  also  bei  Hyperopie  schwächer,  bei 
Myopie  stärker  sein,  als  ein  der  „wahren"  Refraktionsanomalie  —  d.  h.  einer  vom 
Knotenpunkt  aus  gemessenen  —  entsprechendes,  dieses  müßte  aber  in  das  Auge 
lii neingesetzt  werden;  denn  die  Brennweite  des  Korrektionsglases  muß  gleich  sein 
der  Entfernung  seines  Ortes  vom  Fernpunkt  des  Auges. 

Lehrbuch  der  Aus^enhdlkunde.    4.  Aufl.  9 
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Konusbildung,  Vitium  makulae,  Amotio  retinae.  Die  Konus- 
Inldung  schädigt  die  Nervenfasern  durch  die  Dehnung,  die  Dehiszenzen 
führen  zu  Verwachsungen  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  unter 
Vernichtung  der  Sinnesepithelien;  sie  finden  sich  bei  den  höchst- 
nradigen  Myopien  sehr  häufig,  seheinen  aber  so^ar  einen  gewissen 
Schutz  gegen  Amotio  zu  gew&hren,  die  sich  hänfner  bei  den  hohen, 
weniger  häufig  bei  den  höchsten  Graden  findet.  Treten  Blutungen 
oder  schwarze  Flecke  in  der  Gegend  der  Makula  auf,  so  können  duidde 
Blecke  den  Kranken  bemerkbar  werden  (positive  Skotome).  In  anderen 
Fällen  scheinen  gerade  Linien  verbogen,  die  Buchstaben  höckerig  usw. 
Glaskörpertrübungen,  welche  bewegliche  Schatten  verursachen,  leiten 
die  Amotio  öfter  ein,  ebenso  sogenannte  Metamorphopsie,  retinale 
ICEkropsie  und  Makropsie.  Über  ein  gewisses  Bloetonsehen  (Mouches 
volauites)  klagen  Übrigens  Myopen  sehr  häufig,  besonders  die  Nervösen 
unter  i^en,  ohne  daß  das  etwas  Gefährliches  zu  bedeuten  braucht. 

Sekundär  bilden  sich  bei  totaler  Amotio  retinae  Katarakt  und 
hintere  Synechien  aus,  so  daß  das  Auge  nachher  das  Bild  der  „kom- 
pHflbrten  Katarakt"  bietet. 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  der  Verordnung  eines  richtigen 
Glases  nach  sorgfältigster  objektiver  und  subjektiver  Untersuchung, 
eventuell  mit  Atropinanwendung.  Das  Glas  soU  die  Myopie  möglichst 
vollkommen  ausgleichen  und  möglichst  immer  für  Feme  und  Nähe 
getragen  werden.  Es  muß  dazu  sehr  genau  zentriert,  4  h.  richtig  vor 
den  PupiUenmitten  sitzen. 

Bei  jugendlichen  Personen  mit  guter  Akkommodation  läßt  sich 
diese  Forderung  leicht  erfüllen.  Bei  älteren  Personen  werden  natür- 
lich für  die  Nähe  schwächere  Gläser  zu  verordnen  sein. 

Die  Angewöhnung  an  die  vollkorrigierenden  Gläser  macht  in  der 
Jugend  keine  Schwierigkeiten,  jenseits  des  20.  Jahres  ist  sie  oft  müh- 
sam, da  der  Akkommodationsmuskel  nicht  geübt  ist.  Mit  einiger  Kon- 
sequenz erreicht  man  aber  auch  hier  noch  oft  das  Ziel;  andernfalls 
kann  man  auch  allmählich  zu  höheren  Gläsern  übergehen. 

Zu  beachten  ist  auch,  ob  etwa  die  volle  Korrektion  der  Myopen 
anfangs  zu  starke  Anforderungen  an  die  Akkommodationsinnervation 
stellt  und  zugleich  eine  übermäßige  Konvergenz  veranlaßt.  (Man  prüft 
dies  unter  abwechselnder  Verdeckung  eines  Auges  bei  Fixation  in  die 
Nähe.)  Wo  dies  der  Fall  ist,  muß  man  mit  schwächeren  Gläsern  be- 
ginnen, um  die  Akkommodation  weniger  in  Anspruch  zu  nehmen  und 
dadurch  die  Konvergenz  zu  vermindern. 

Auch  starke  Gläser  werden  bei  hochgradig  Kurzsichtigen  oft 
ausgezeichnet  vertragen,  und  zwar  um  so  leichter,  je  frühzeitiger  sie 
verordnet  werden. 

Damit  darf  sich  die  Therapie  nun  freilich  nicht  begnügen.  Der 
Zweck  der  Gläser  ist:  1.  das  Sehen  für  die  Ferne  zu  normalisieren 
und  2.  einen  genügenden  Arbeitsabstand,  d.  h.  von  mindestens  1/3  m 
zu  ermöglichen.  Besonders  bei  Kindern  ist  mit  der  Ermöglichung 
dieses  Arbeitsabstandes  oft  noch  nicht  viel  erreicht,  man  muß  sie 
vielmehr  dazu  zwingen,  diesen  Abstand  innezuhalten.  Dieses  erreicht 
man  durch  Kinnstütze  (nach  Sönnecken),  durch  Kopfhalter 
(nach  Kallmann)  u.  a.  Auch  sollten  die  Myopen  mittleren  und  höheren 
Grades,  zumal  die  Kinder,  in  der  Schule  stets  vorn  sitzen,  um  immer 
vom  Lehrer  beaufsichtigt  zu  werden.    Weite  Halskragen  und  ganz 
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im  allgemeinen  eine  vernünftige  Körperpflege,  Turnen,  Sport- 
übungen sind  nicht  nur  jedem  Mensehen  zumal  dem  wachsenden  zu 
empfehlen,  sondern  ganz  besonders  dem  Myopen,  denn  man  hat  die 
Erfahrung  gemacht,  daß  erschöpfende  Krankheiten  die  Myopie  un- 
günstig beeinflussen. 

Hygienisch  konstruierte  Schulbänke  mit  „negativer 
Distanz",  schrägem  Schreibpult,  guter  Lehne  (s.  hierüber  die  Lehr- 
bücher der  Hygiene),  der  Größe  der  Kinder  entsprechend,  und  gute 
Beleuchtung  des  Arbeitsplatzes  von  mindestens  10,  besser  20 
Meterkerzen,  sollten  heutzutage  Bedingungen  sein,  ohne  die  eine  Schule 
nicht  benutzt  werden  dürfte.  Eine  ausreichende  künstliche  Beleuchtung 
ist  besser  als  eine  unzulängliche  natürliche.  Besonders  wichtig  ist  auch 
guter  Druck  des  Buches.  Die  sogenannte  deutsche  Druck-  besonders  aber 
die  Schreibschrift  sollte  zur  Entlastung  der  Schüler  ganz  abgeschafft 
werden:  die  Zahl  der  zu  erlernenden  Alphabete  würde  sich  dadurch 
von  acht  auf  vier  reduzieren. 

Man  begnüge  sich  keinesfalls  mit  einer  einmaligen  Untersuchung, 
sondern  veranlasse  Wiederholung  derselben  in  Zeiträumen  von  einem 
halben  bis  einem  Jahre.  Nur  so  kann  das  Prinzip  der  Vollkorrektion 
der  Myopie  wirklich  konsequent  durchgeführt  werden. 

Schreitet  die  Myopie  trotz  aller  hygienischen  Maßnahmen  fort, 
so  scheue  man  sich  nicht,  das  Kind  auf  ein  halbes,  ja  auf  1  Jahr 
vom  Schulbesuch  fernzuhalten,  oder  man  lasse  es  nur  dem  Unterricht 
beiwohnen  und  verbiete  jede  Beschäftigung  in  der  Nähe.  Dadurch 
kann  man  gelegentlich  den  Kindern  ihr  wichtigstes  Sinnesorgan  er- 
halten, man  darf  deshalb  nicht  auf  Zeitersparnis  allein  Rücksicht 
nehmen.  Bei  Mädchen  wird  sich  die  Forderung  der  Schonung  noch 
leichter  durchsetzen  lassen,  weniger  leicht  aber  die  des  Brillentragens. 

Betreffs  der  Verhältnisse  der  äußeren  Augenmuskulatur  ist 
noch  einiges  zu  erwähnen,  was  im  entgegengesetzten  Sinne  schon 
bei  der  Hyperopie  angedeutet  wurde,  hier  aber  —  der  praktischen 
Wichtigkeit  wegen  —  etwas  genauer  besprochen  werden  muß. 

Normalerweise  (bei  Emmetropie)  sollen  beide  Augen  bei  einer 
Konvergenz  auf  Vi  m  4  D.  akkommodieren.  Dank  der  „relativen  Ak- 
kommodationsbreite" können  die  Augen  aber  bei  dieser  festgehaltenen 
Konvergenz  auch  2  D.  mehr  oder  2  D.  weniger  —  also  2  oder  6  D.  — 
akkommodieren.  Entsprechend  können  wir  bei  festgehaltener  Akkom- 
modation mehr  oder  weniger  konvergieren  („Relative  Konvergenz- 
breite"). Akkommodation  und  Konvergenz  sind  also  innerhalb  ge- 
wisser Grenzen  voneinander  zu  lösen. 

Ein  Myop  von  4  D.  liest  in  25  cm  Entfernung  akkommodations- 
los,  er  hat  dann  den  physiologischen  Zusammenhang  zwischen  Ak- 
kommodation und  Konvergenz  so  weit  gelöst,  wie  dies  irgend  mög- 
lich ist. 

Teils  durch  diese  willkürliche  Unterdrückung  der  Akkommo- 
dation, als  deren  physiologische  Begleiter  wir  Divergenzimpulse 
annehmen  müssen,  teils  auch  wohl  durch  die  mechanischen  Bedingungen, 
die  durch  die  Größe  und  besonders  durch  die  Länge  der  Bulbi  ge- 
schaffen werden,  kommt  es  zu  einer  Neigung  der  Augenachse  zur 
Divergenz. 

Diese  bekämpfen  wir  zunächst  dadurch,  daß  wir  die  natürlichen 
Beziehungen  zwischen  Konvergenz  und  Akkommodation  durch  Voll- 
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korrcktinn  wieder  hrrzuslellen  suetien.  Gi^nii^t  lias  nicht,  so  könoin 
wir  die  prisiiiati^elie  Wirkiui^^  der  K<nikav^läser  in  folgender 
Weii^e  ausnützen*  Las.sen  wir  den  Patienten  nicht  durch  die  Mitte  der 
K^nkav^läser  blicken,  sondern  durch  die  nasalen  Gläserhälften,  so 
kommt  die  Ahtinktiünswirkiint^  der  Gläser  znr  Geltuni^;  d.  h.  bei  einer 
gewissen  iMverjii^enzstelbint,^  dt*r  Au^j^enachsen  wird  das  Biltl  eines  fernen 
Get^enstandes  dtfch  niK-h  in  der  Fovea  entworfen.  Wir  diszentrieren 
fdso  diese  Brillenj^^Iät^er  jederseits  nni  1—2  mm.  so  daß  die  Glasdistanz 
die  PypillendisfanK  um  2—4  nun  übertrifft,  Genüß:t  lineh  das  noeh 
nicht,  so  kiJnnen  wir  die  Brilienj^däser  mit  Abduktionsprisnui  (Basis 
nasal,  brechende  Kante  temponil)  k(»nd)inieren,  oder  sehließÜeh  die 
Ten(»tüniie  eines  (oder  selbst  beider)  Recti  externi  ansf Uhren;  noch 
besser  wirkt  die  Vorbcrcrnnf^  ilv^^  Rektus  internus. 

Der  Presbyopie  bei  Myopen  mnU  in  derselben  Weise  Keehnnng 
getragen  werden  wie  bei  Eminetropen.  Ein  Myup  von  6  D.  erhält  dem- 
nach mit  4;>  Jijhren  für  die  Nabearbeit  etwa  —5  D.,  mit  55  Jahren 
—  4  i>.,  mil  60  Jahren  —  H  D.  Für  die  Ferne  beliält  er  sein  Vldlkl^rri- 
gierendes  Glas  bei.  SchwcJclo'  Myoj»rn  bedürfen  im  Alter  der  Konvex- 
gläser für  die  Nähe,  z.  B,  ein  Myop  von  1,0  Ih  wird  mit  50  Jahren 
-f-  1^0,  mit  60  Jahren  +  2,0  D.  für  die  Nähe  brauchen,  usw. 

EMe  operative  Beliandluag  der  Myopie  besteht  in  der  Entfernung 
df?r  Linse,  wodurch  dem  Auge  von  seiner  (relativ  zur  AchHenllinge)  z\i  ^oßen  Brech- 
kraft  ein  erheblicher  Teil  gencKUTnen  wird.  DU*  Indd^ütionen  zur  operativen  Ent- 
fernung der  klaren  Linse  aus  drni  Auge  wurden  eine  Zeitlang  recht  weitherzig 
gestellt.  Vor  einer  zu  ausgedehnten  Anwendung  der  Dissbsion  mit  sekundärer  Ex- 
traktion oder  der  primären  Linsenextraktion  muß  jedoch  wegen  der  Gefahr  der 
Netxha Utahlösung  entschieden  gewarnt  werden,  wenn  auch  zugegeben  werden 
n^uß,  daß  in  beHtimmten  Fällen  die  ilperation  einen  großen  Segen  darsteüen  kann» 

Bedingung  ist  zunächst,  daß  die  Myopie  größer  als  ca,  15  1).  ist,  daß  beider* 
seits  im  Fernpunkt  Dmh  feinste  Druckschrift  gelesen  wird,  daß  keine  größeren 
Gesichtsfeld  defekte  bestehen  tiiid  endbeh.  daß  die  mügliehst  volle  Ktirrektion  dureh 
(iläser  keine  genügenden  Sehbedingungen  schaffen  kann.  .le  konsequenter  man 
voll  korrigiert  und  auf  dem  Tragen  der  Gläser  besteht,  um  so  seltener  wird  die 
Myopieoperatic»n  gewünscht  werden.  Auch  wird  eine  weitere  tochidsche  Verbesse- 
rung der  Myopenghaser  (Zeiösche  Fernrohrbrillen)  das  Gebiet  der  operütiveu  Myopie 
noch  besrhränken- 

Unter  den  genannten  Bedingungen  ist  es  gestattet,  ein  Auge  der  Operatiim 
zu  unterziehen. 

Handelt  es  sich  um  Einäugig©,  so  wird  nur  ganz  ausnahmsweise  Operation 
zu  empfehlen  sein. 

Geht  alles  gut  bei  der  Operation,  so  kann  man  Myopie  von  17  —  18  D.  in 
Emmetropie  überführen.  Der  Visus  kann  /^^^  des  normalen  erreichen,  wenn 
auch  V/g— '/,  das  Häufigere  sein  wird.  Für  die  Nähe  benutzen  solche  einseitig  Aphaki- 
sierten  ein  Konvexglas  von  3—4  D.  oder  das  andere  Auge.  Dies  aphakisch-emme- 
tropische  Auge  ist  ein  außer^nlentbch  einfaches  optisches  Instrument,  indem  es 
nur  eine  einzige  Trennungstläche  besitzt,  nämlich  die  Hornhautoberf!äche,  deren 
hinterer  Brennpunkt  etwa  30  mm  zurück  liegt.  Hier  befindet  sich  die  Netzhaut, 
der  Knotenpunkt  üegt  im  Krümmungsmittelpunkt  der  Kornea,  der  Hauptpunkt 
in  ihrem  Scheitel 


Anm.  Analog  kann  man  bei  Ilyperopie  die  Plusgläser  bei  Neigung  der 
Augenachse  zur  pathologischen  Konvergenz  diszentieien,  denn  die  Adduktions* 
Wirkung  der  nasalen  Hälften  der  Konvexgläser  erlaubt  den  Augen  nun  eine  leichte 
Konvergenzstelhing. 
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Meist  wird  man  jedorh  nach  Entfernung  der  klaren  Linse  etwas  Hyperopie 
'geringe  Rcstmyopie  erhaltfn. 

Anisometropie. 

Fnter  Anisiinietropie  %Trstpht  man  iin^leiclir  Brechkraft 
beider  AujSjen:  Es  kann  deninarh  ein  Auge  niirmai,  das^  anden^  kurz- 
sichtig oder  iibrrsiehtifj  sein,  oder  es  sind  beide  ametropiscli  aber 
in  verschiede neni  Grade,  oder  endlich  das  eine  ist  übersichtig,  das 
andere  kurzsichtig. 

Es  folgt  auch  daraus  die  *il)en  (S.  105/6)  aufgestellte 
Regel,  daß  jedes  Auge  einzeln  für  ^ieh  untersucht  werden 
mub  unter  vollständigem  Abschluß  des  anderen  Auges. 
Steckt  man  in  das  Brillengestell  nur  eine  undurchsichtige  Seheibe,  so 
machen  die  Patienten  gern  seitliche  Knpfbewegungen  und  sehen  an  der 
Scheibe  vorbei  über  ihren  ]S' äsen  rücken  hinweg.  Beachtet  man  das 
nicht,  so  begeht  man  leicht  Irrtümer.  Mau  versehlieOt  das  eine  Auge 
am  besten  mit  einem  Watteljauseh  und  einer  leichten  Binde. 

Findet  man  auf  einem  Auge  Eiumetropie  mit  normaler  Seh- 
gchärfe,  so  wird  man  das  andere  bei  höherer  Hyperopie  oder  Myopie 
überhaupt  nicht  korrigieren,  zumal  wenn  der  Visus  doch  nicht  normal 
wird.  Ist  Ametropie  niiltleren  uder  schwächeren  Grades  vorhanden, 
go  wird  man  bedenken  müssen,  daß  schon  seh  wache  Ametropien  die 
Sehschärfe  meist  stark  herabsetzen  und  dementsprechend  (len  bin- 
okularen Sehakt  beeinträchtigen.  Legt  man  Wert  darauf,  diesen  durch 
Herstellung  normaler  Sehbedingungen  auf  beiden  Augen  zu  er- 
mö^li<'hen,  so  muß  man  solche  einseitigen  Ametnrpnu  korrigieren.  Bei 
iJIedizinern  uurl  naturwissenschaftlich  Arbeitenden  sollte  man  stets 
diesen  Versuch  machen.  Es  kann  sich  nur  um  einen  Versuch  handeln, 
denn  ältere  Anisometropen  vertragen  öfters  die  Korrektion  einseitiger 
Ametropien  nicht.  Wenn  auch  die  Bildgroßen  in  solchen  Fällen  nicht 
wesentlich  verschieden  sind,  so  sind  doch  die  Sehbedingungen  ver- 
schiedene, jedenfalls  ungewohnte,  und  es  ist  nicht  von  vornherein  zn 
sagen,  ob  Gewöhnung  eintritt. 

Ähaüch  verhält  es  sich  mit  der  oben  zuletzt  angeführten  Gruppe 
der  einerseits  Hyperopischen,  amiererseits  Myopischen.  Unser  Bc- 
streben  geht  in  allen  Fällen  von  Anisiimetropie  solcher  Art  auf  volle 
Korrektion,  wenn  die  Sehschärfe  jederseits  angenähert  normal  wird. 
Bleibt  ein  Auge  wesentlich  zurück,  so  muß  man  vielfach  darauf  über- 
haupt verzichten. 

Handdt  es  sich  um  ilyopie  beider  Augen,  tider  um  doppelyeitige  Hyper* 
opie,  ist  jedoch  die  Ametropie  auf  beiden  Augen  verschieden  hochgradig,  so  kommt 
«S  ganz  aui  die  Grölie  der  Differenz  an.  Haben  wir  z.  B.  K.  —  3  D,,  L,  —  3,6  D. 
gftfnndpD,  so  wird  entweder  diese  Korrektion  beim  freien  Sehen  mit  beiden  Augen 
|:ut  vertragen  und  gelangt  dann  zur  Verordnung,  oder  es  wird  beiderseits  —  3,25  D. 
als  „ttDgenehmer"  empfunden,  oder  aber  es  ist  beiderseits  —  3,0  D.  am  angenehmsten. 
Wir  sind  in  diesen  Fällen  auf  das  Probieren  angewiesen.  Beträgt  die  Differenz 
1  D.,  also  I.  B.  —  3,0  D.  und  —  4,0  I>.,  so  probieren  wir  in  derselben  Reihenfolge 
tuiii^hst  volle  anisometropische  Korrektion,  sodann  mittlere  Korrektion  z,  B. 
—  3t25  und  —  3,75  oder  beiderseits  —  3,5  D.,  endlich  einseitige  Unterkorrektiou- 
Cbexsteigt  die  Differenss  1  D»,  so  wird  auch  leichte  Überkorrektion  eines  Auges 
mei»t  nicht  mehr  vertragen,  dann  wird  man  meistens  das  schwächer  araetropische 
Äuge  voll,  das  andere  entweder  auch  voll  oder  —  wenn  das  unangenehm  empfunden 
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wird  ^,  mehr  oder  weniger  imterkonigiereii;  oft  wird  dann  das  (Hm  des  anderen 
Auges  aneh  ffir  das  stSrker  ametropiselie  Auge  als  das  angenehmste  besdehnet. 

Alle  diese  Überlegungen  basieren  anf  der  Erfahmngstatsaehe,  daß  eine  nn- 
l^ehe  Akkommodation  bdder  Angen,  welehe  die  Anisometrie  ganx  oder  snm 
TeQ  anstäche,  nioht  existiert 

Die  nach  den  oben  gegebenen  Batschl&gen  verordneten  Glftser 
fmrden  fast  ausnabmelos  aaeh  fttr  die  Nthe  vertragen.  DaS  dabei 
di»r  Fteebyopie  auf  beiden  Augen  in  Reicher  Weise  Bechnong  ge- 
tragen werden  muS,  ist  selbstverBtftndlicli,  doch  wird  man  mit  aniso- 
metropischer  Korrektion  bei  Presbyopen  nicht  mehr  viel  Glttck  haben. 
Je  eher  die  Anisometropien  komnert  werden,  am  so  leichter  wird 
die  voUe  Korrektion  vertragen.  Kinder  machen  bei  alledem  selten 
Sehwierigkeiten. 

Verschiedene  Brechkraft  auf  dnem  Auge. 

Versehledene  BredinngsveriilltBisse  k(hinen  wir  aneh  anf  einem  Ange 
aebentinaader  finden:  Ein  typisehes  Kraakhdtsbfld  kt  die,  meist  doppelseitige, 
angeborene  linsenlnxatkm  naeh  oben  (ffiktopia  lentis  congenita).  In  soleh«i 
Fiflen  kann  der  untere  Teil  der  Pnpüle  vSQig  aphakisdi  werden,  so  da6  eine  hoeh- 
grad^e  Hypero]^  von  ea.  + 10  D.  entstellt  D«r  obere  Teil  dar  Pnpüle  ist  durch 
üe  nntere  linsenhilfte  gedeckt;  da  deren  Anfhiogebaad  aber  nur  gani  mdimentftr 
ei^wiekelt  ist,  nnten  mdst  gans  fehlt,  so  iillt  aneh  die  abplattende  IHrkong  der 
Zennla  an!  die  Unse  fort,  diese  wtibt  sieh  wie  bei  der  Akkommodation  nnd  gibt 
dem  Auge  eine  dem  Alter  des  PatientMi  entsprechende  linsenwdbnngsmyopie. 
Im  Alter  v<m  10  Jahren  wttrde  diese  also  ea.  16  D.  betragen.  Ein  sdehes  Ange 
würde  also  eine  einseitige  RefraktioasdWerens  von  25  D.  leigen  und  sowoU  mit 


Fig.  101.    Strahlenverlauf  bei  Ektopia  lentis. 


Fig.  102.    Strahlenverlauf  bei  Aplanatio  corneae. 

—  16  D.  als  mit  -1-10,0  D.  relativ  beste  Sehschärfe  haben.  Die  letztere  wird  ge- 
wöhnlich besser  vertragen  als  dieerstere,  natürlich  kann  mannareine  Korrektion 
anwenden.  Verdeckt  die  Linse  die  Papille  zum  größten  Teil,  so  muß  sie  eventuell 
entfernt  werden.  Diese  Operationen  sind  aber  wegen  der  defekten  Zonula  und  der 
Gefahr  des  Glaskörpervorfalles  sehr  verantwortlich  und  technisch  schwierig. 
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Der  Strahlen  Verl  auf  in  ädchen  Augen  ist  ;iiis  Fig.  97  firsichtltch*  Die  Figur 
s«igt  auch^  daß  in  solchen  Fallen  oionokiilare  Diplopie  xtibtande  kommt,  dement- 
sprechend j^ieht  man  mit  dem  Augenspiegel  zwei  Pupillen,  eine  kleinere  dureh  den 
linsenhalt  ige  11,  eine  größere  durch  den  aphakischen  Teil  der  Pupille  (vgP  die  Abb. 
in  Bach,  ,, Erkrankungen  der  Linse"), 

Auch  üuf  andere  Weise  können  ähnliehe  dioptrisehe  IJedingungen  entstehen: 
Befindet  sich  eine  gröOere  Facette  (Delle)  im  Zentrum  der  Kornea,  so  int  hier  die 
Refraktion  hochgradig  hyperopiseh,  in  der  Peripherie  der  Kornea  kann  sie  dagegen 
myopisch  sein.    Die  Fig.  U8  zeigt  den  8trahkngang. 

AstigmatiBmus. 

Unter  Astigmatismys  vorj?ti4ieii  wir  ,,BrenopimktsJüHigkeit'\  als 
Gegensatz  zur  Sphärizität,  Kiru'  sphärisch  gewölbte  Fläche,  die,  wie 
ihr  Name  sa^t,  den  Abschnitt  einer  Kygeloberfläehe  darstellt,  ver- 
einigt die  Lichtstrahlen  —  wie  oben  naher  ausgeführt  wurde  —  von 
der  Aberration  abgesehen,  in  einem  Funkte,  nicht  so  eine  astigma- 
tische Fläche.  Ist  diese  Begriffsbestimmung  zunächst  auch  nur  eine 
negative,  so  werden  wir  sofort  sehen,  daü  wir  für  die  eine  Form  des 
Aütigmatlsmiis,  nämlich  den  irregulären,  überhaupt  keine  bessere 
geben  können,  für  den  zweiten  dagegen  —  den  regulären  —  sehr 
wohl  den  Strahlenverlauf  genauer  bestimmen  künnen. 

1.  Der  irreguläre  Astigmatismus.  Btini  irregulären  Astigma- 
tismus der  Hornhaut  ist  die  Oberfläche  in  jedem  einzelnen  Meridian 
so  unregelmäßig  gewölbt,  daß  wir  nicht  einen  gemeinsamen  Radius 
finden  können.  Zeigt  sie  auch  im  ganzen  eine  Konvexität,  so  ist  doch 
die  Wölbung  an  den  verschiedenen  Stellen  so  verschieden,  daß  von 
einer  Lichtstrahlenvereinignng  nicht  die  Rede  sein  kann,  die  Fläche 
hat  in  jedem   Meridian  viele    Krümmungsradien. 

Der  irregidäre  Astigmatismus  des  Auges  ist  fast  immer  bedingt 
durch  die  Kornea;  so  sind  es  Infiltrationen  und  Ulzerationen  meist 
Bkrofulöser  Natur  gewesen,  die  je  nach  der  Tiefe,  in  die  sie  vorgedrungen 

*«ind,  Lenkome,  Makeln,  Nu be kein  oder  nur  irregulär  astigmatische 
Brechungsverhältnisse  hinterlassen.  Lassen  diese  Narbenbildungen 
die  Mitte  der  Hornhaut  frei,  so  stören  sie  das  Sehen  nicht,  betreffen 
sie  nur  das  Zentrum  bei  freier  Hornhautperipberie,  so  sind  sie  thera- 
peutisch nicht  absolut  unzugänglich.     Auch  der  Keratokonus  (Hom- 

.  iautkegel)  ist  hier  zu  nennen,  wenn  auch  bei  ihm  die  Mitte  des  Kegels 
geringem  Umfang  eine  annähernd  einheitliche,  meist  starke  sphä- 

'^rische  Wölbung  zu  haben  pflegt. 

Gelegentlich  ist  der  irreguläre  Astigmatismus  auch  durch  die 
Linse  i  Katarakt  oder  durch  Linsenkernsklerose)  bedingt.  In  ein- 
zelnen Fällen  entsteht  durch  solche  im  Linsenkern  beginnende  Sklerose 
eine  zentrale  Linsenmyopie  (Linse  mit  doppelter  Brennweite). 

Die  Diagnose  stellt  man  demnach  —  objektiv  durch  seitliche 
Beleuchtung  und  Augenspiegeluntersuchung,  sowie  mit  Hiife  des 
Keratoskops  —  subjektiv  dadurch,  daß  kein  sphärisches  und,  wie 
wr  sogleich  sehen  werden,  kein  zylindrisches  Glas  das  Sehen  bessert. 
,,G1.  b.  n/*  (Gläser  bessern  nicht). 

Die  Therapie  muß  daher  von  einer  Korrektion  durch  Gläser  oft 
Abüt-and  nehmen.  Auch  Kontaktgläser,  Wasserkammerbrillen  und 
anderes  haben  sich  noch  keinen  Eingang  verschaffen  können.  Haben 
wir  Hoffnung,  die  Trübungen  noch  mehr  aufzuhellen,  so  werden  wir 
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Massage kuren   mit  gelber  Hg- Salbe  von  5  -10^{,  zu   machen  haben. 
Diese  müssen  allerdings  monatelang  furtge^otzt  worden. 

Ist  dies  erfolglos  und  beschränken  sieh  die  astigmatischen 
Brechungs Verhältnisse  auf  die  Mitte  der  Kornea,  so  können  wir  everitu^*!! 
durch  optische  Iridektomie  und  Tätowage  der 
irregulären  Bezirke  das  Sehen  bessern.  Vorbeding- 
ung ist,  daß  bei  weiter  F*utdl!e{Atropin)  mit  steno- 
päischemLoch  das  Sehen  wesentlich  gebessert  wird, 
wenn  nicht  Verwachsungen  die  Erweiterung  der 
Pupille  verhindern. 

Die  I*roguose  hängt  ganz  von  der  Inten- 
sität ab,  die  die  Irregularität  hervorgerufen  hat. 
Ist  der  Zustand  jahrelang  stationär,  so  werden 
wir  ihn  wenig  beeinflussen:  frische,  auch  höchst- 
gradige,  skrofidöse  Infiltrationen  gehen  oft  fast 
restlos  zurück,  so  daß  das  Auge  wirder  auf  fast 
normale  Sehschärfe  knnimt.  Selbst  nach  zentral 
gelegenem  Ulcus  serpens  eile  man  mit  der  optischen 
Iridektomie  nicht  Auch  ein  Leukom  verwandelt 
sich  nach  einigen  Monaten  oft  noch  in  ein  Nub- 
Fig.  103.  (.kpi  ()der  verschwindet  ganz. 

Andere  Fälle  verhalten  sich  freilich  außer- 
ordentlich torpid  und  es  bleibt  bei  ihnen  nur  noch  qualitatives  Sehen 
(heU  und  dunkel)  zurück, 

2.  Der  reguläre  Astigmati?iiiius.  Unter  ,,regulärem  Astigmatismus'' 
verstehen  wir  demgegenüber  etwas  wesentlich  anderes. 

Physikaliscli  ist  das  einfachste  ref^ulflre  astig:ma tische  System  gegeben 
durch  den  Abschnitt  einer  Zylinfieruberflathe.  Schneiden  wir  vnn  einem  Glas- 
lyhnder  (s.  Fig.  103)  oder  richtiger  ^esugt  von  einem  »diden  tnusstjib  (Walze) 
durch  die  Ebene  &  b  c  d  paraUel  zur  Zyhnderachse  einen  Oberflächen  teil  ab,  so 
haben  wir  ein  konvex- zylindrit^ch  gewülbtes  Glas. 

Der  Strahlenverlaiif  ergibt  yich  aus  Fig.  KM. 

Legen  wir  durch  die  ..Achse'*  des  Zylinders,  deren  Lage  aus  der  Fig.  103 
ersichtlich  ist,  irgend  eine  Ebene,  so  schneidet  diese  die  Zylinderoberfläche  in 
einer  geraden  zur  Achse  parallelen  Linie  senkrecht.  Sämtliche  auf  die  Zylinder- 
olierfläche  senkrecht  auffallenden  Strahlen  gehen  ungebrochen  weiter. 

Dtis  rote  Bündel  paralleler  Strahlen  liegt  etwa  in  der  Ebene  des  Papier», 
die  unteren  Linien  etwas  diesseits,  die  oberen  Linien  etwas  jenseits  derselben 
(Fig.  HI4). 

Das  grau  schraffierte  Bündel  liegt  in  einer  Ebene  senkrecht  zu  jener,  die 
starke  Linie  dii^-sseits,  die  schwache  jenseits,  also  auch  senkrecht  zur  Achse.  Alle 
inn«*rhaib  dieser  Ebene  unter  sieh  parallelen  Lichtstrahlen  werden  nach  dem  diesen 
iMeridian  zugehörigc'n  ttrennpunkt  konvergent  gemacht  {dieser  Brennpunkt  liegt 
in  der  doppelten  Entfernnng  des  Krümmungsradius  ^  Zylinderdurchmesser). 

Denken  wir  uns  zn  dieser  grau  schraffierten  Ebene  Parallel  ebenen  über- 
einander geschichtet,  so  wird  jedes,  innerhalb  einer  jeden  Ebene  parallel  auffallende 
Strahlenbündel  je  in  einem  Punkt  vereinigt.  Die  Punkte  bilden  zusammen  eine 
der  Achse  paralkde  Linie:  die  Brennlinie.  Die  Gesamtheit  der  parallel  (aus  der 
Unendlichkeit)  auf  eine  Zylinderlinse  auffallenden  Lichtstriiblen  wird  also  in  einer 
Linie  vereinigt,  eben  dieser  Brennlinie.  Von  einem  Brennpunkt  dürfen  wir  hier 
nur  in  beziig  auf  einen  ileridian  reden.  Der  Brennpunkt  des  durch  die  roten  Strahlen 
markierten  Meridians  liegt  in  der  Lneudlirhkeit,  d.  h.  der  Meridian  hat  unendlich 
großen  Radius,  er  selbst  wird  als«  durch  eine  gerade  Linie  dargestellt,  die  roten 
Strahlen  fallen  senkrecht  auf  und  gehen  ungebrochen  durch. 
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|Ji«*  Kvlindriische  brcfhfntli'  FUicIir  hat  also  einen  Mcridisin  geringster 
Wullning  (R  =  ^yL)^  dieser  M4>riflian  liiuft  der  Zylinderachse  paralUd,  und  eint'fi 
Meridian  stärkster  Wrilhuii^.  dieser  t^rhnoidet  den  obigen  senkrecht.  L:iHSen 
W  ilurch  einen  istenopÄiHchen  Spaüt    den   zweiten   Meridiun    allein  t\u   Wirknng 


Flg.  104, 


kommen,  so  erhalten  wir  srhurft«   Mihh-^r*  lassen  wir  den  **rsten  allttin  xur  (i^Itnng 
^langen,  so  erhalten  wir  keine  Liehtbrerhung, 

Ein   wenig   ktiniplijtitTter  gt^stalten  «ich    di**   Verhältnisise,    wenn    wir   nicht 
nur  einem,   soinlern   beiden    Meridianen  eine  gcw*ij4so  aber  verschiedene    Wölbung 


Tx^,  105, 

Sctliirtirz:   \y\^  ntti  ntürkBleii  gc>brochi.'ir»)'n  Lichtitrablc^n. 
Rot:  Die  miu  ftcbwik-bsU-n   uobrcK!bc»»>eji  LiebUtr&blciu 

geben.  Der  rote  Meridian  sei  jetzt  nicht  mehr  dureh  eine  gerade  Linie,  sondern 
durch  einen  schwach  gewidbten  Kreisbogen  dargestrllt.  Der  iienkrecht  dazu  liegend© 
Meridian  habe  —  wie  vorher  —  die  stärkste  W<>lbung.  Die  roten  Stra!ilen  w^erden 
weiter  rückwärts,  die  in  der  grau  srhrjiffierten  Kbene  gelegenen  schon  weiter  vorn 
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punktförmig  vereinigt:  wir  können  also  jetzt  von  einem  hinteren  Brennpunkt  reden, 
der  zum  schwächer  brechenden  Meridian  gehört  und  von  einem  vorderen  Brenn- 
punkt, der  zum  stärker  brechenden  Meridian  gehört.  Aus  einem  aus  der  Unend- 
lichkeit kommenden  Strahlenbündel  haben  wir  hier  zwei  Ebenen  herausgeschnitten: 
die  Ebene  der  rot  gezeichneten  Strahlen  schwächster  Brechung  und  die  Ebene 
der  grau  schraffierten  Strahlen  stärkster  Brechung. 

Lassen  wir  nun  sämtliche  Strahlen  eines  Bündels  auf  die  Vorderfläche  eines 
solchen  astigmatischen  Systems  auffallen,  so  erhalten  wir  hinter  der  brechenden 
Fläche,  wenn  der  vertikale  Meridian  der  stärker  brechende  ist,  zunächst  liegende 
Ellipsen,  dann  die  vordere  (horizontale)  Brennlinie,  dann  wieder  liegende  Ellipsen, 
dann  den  Brennkreis,  danach  stehende  Ellipsen,  schließlich  die  hintere  (vertikale) 
Brennlinie,  endlich  wieder  stehende  Ellipsen. 

Eine  regulär  astigmatisch  gewölbte  Fläche  erhalten  wir,  wenn  wir  von  einem 
eiförmigen  Körper  (genauer  gesagt  von  einem  EUipsoid)  durch  eine  Ebene  seitlich 
(nicht  an  den  Polen)  eine  Kalotte  abschneiden.  Wir  können  diese  Fläche  uns  auch 
in  der  Weise  entstanden  denken,  daß  wir  eine  sphärisch  gewölbte  Fläche  in  einem 
Durchmesser  etwas  zusammenbiegen,  dann  verliert  sie  in  dem  dazu  senkrechten 
Durchmesser  entsprecliend  an  Wölbung. 

Übertragen  wir  das  über  regulär-astigmatische  Brechung  Er- 
örterte auf  das  menschliche  Auge,  so  zeigt  sich  zunächst,  daß  auch 
das  „normale"  Auge  eine  etwas  stärkere  Wölbung  des  senkrechten 
Homhautmeridians  gegenüber  dem  wagerechten  zeigt.  Der  Krüm- 
mungsradius des  senkrechten  Meridians  ist  in  der  Regel  um  V12  ^^ 
kleiner  als  der  des  wagerechten,  was  einer  Refraktionsdifferenz  von 
etwa  14  ^'  entspricht,  1  mm  Radius  =  6  D.  Dieses  Verhalten  nennt 
man  die  „physiologische  Regel"  und  erklärt  sie  aus  dem  Druck  der 
Lider,  der  den  senkrechten  Meridian  etwas  zusammendrückt,  den 
wagerechten  daher  etwas  abflachen  soll.  Beim  beständigen  Zukneifen 
der  Lider  (Blinzeln  unkorrigierter  Myopen)  kann  dieser  Astigmatismus 
nicht  unwesentlich  zunehmen. 

Je  nach  der  Achsenlänge  des  Auges  kann  nun  eine  astigmatisch 
gewölbte  Kornea  verschiedene  Formen  der  astigmatischen 
Refraktion  bedingen.  Zunächst  ist  zu  bemerken,  daß  meistens  der 
vertikale  Meridian  auch  bei  höherem  Astigmatismus  der  stärker  ge- 
wölbte ist.  Wir  nennen  diese  Form  daher  ,,A.  nach  der  RegeT'. 
Ist  es  umgekehrt,  so  reden  wir  von  ,,A.  gej^en  die  RegeT'.  Fällt 
beim  A.  nach  der  Regel  die  vordere  (jetzt  also  horizontale)  Brenn- 
linie in  die  Retina,  so  ließet  die  hintere  (vertikale)  hinter  dem  Auge: 
Astigmatismus  hyperop.  horiz.  simplex.  Fällt  die  hintere 
Brennlinie  in  die  Retina,  so  liegt  die  vordere  diesseits,  wir  haben  dann 
eine  Astig.  myop.  vert.  spl.  Liegt  die  Retina  zwischen  beiden 
Brennlinien,  so  haben  Nvir  einen  Ast.  mixtus  n.  d.  R.  (vertikale 
Myopie,  horizontale  Hypero])ie). 

Beim  Astignmtisnnis  gegen  die  Regel  kann  die  Retina  mit  der 
vorderen  senkrechten  Brennlinie  zusammenfallen  (Ast.  hyperop 
vertic.  spl.)  oder  mit  der  hinteren  wagreehten  (Ast.  myop,  horiz. 
spl.),  oder  zwischen  beiden  liegen   (Ast.  mixt.    geu^cMi   die   Regel). 

Nun  brauchen  die  Meridiane  stärkster  und  schwächster  Wölbung 
nicht  immer  senkrecht  und  wagrnu-ht  zu  stehen,  sie  können  vielmehr 
f),  10,  20  usw.  Clrade  gegen  die  Vertikale  gedreht  sein,  nu^ist  sind  sie 
es  dann  auf  beiden  Augen  in  symmetrischem  Sinne  (seltener  parallel), 
in  seltenen  Fälh'n  endlieh  sind  sie  genau  um  4ö  gedreht,  so  daß  num 
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den  Astigmatismus  weder  „nach  der  Regel",  noch  „gegen  die  Regel" 
nennen  kann. 

Stets  stehen  aber  die  Meridiane  der  stärksten  und  die  der  schwäch- 
sten Brechung  eines  Auges  senkrecht  aufeinander. 

E 

Hat  das  Auge  einen  Astigmatismus  hyp.  von  4  D.  +  +*,  so  kann 
sich  durch   +  4,0  D.  sphärischer  Akkommodation  dieser  Astigmatis- 

—  4 

mus  in  einen  vertikalen  myopischen  gleichen  Grades  E  +,  durch  eine 

—  2 

Akkommodation  von  2  D.  *n  einen  Astigmatismus  mixtus  von  +  +a 
verwandeln. 

Eine  astigmatische  Akkommodation  scheint  praktisch  —  etwa 
zur  Selbstkorrektion  des  Astigmatismus  —  kaum  vorzukommen. 

Von  einer  5 — 6  m  entfernten  Strahlenfigur  (Fig.  102)  erscheint 
demnach  dem  vertikal-myopischen  Auge  der  vertikale  Strich  scharf, 
alle  übrigen  verwaschen,  am  meisten  der  horizontale,  umgekehrt  dem 
horizontal-hyperopischen  Auge,  wenn  es  in  Akkommodationsruhe  ist; 
alle  Striche  gleichmäßig  verwaschen  erscheinen  einem  Auge  mit  Astig- 
matismus mixtus  oder  sphärischer  Myopie. 


lü 


Fig.  106. 

Die  Klagen  der  Astigmatiker  bestehen  darin,  daß  das  Sehen 
sowohl  für  die  Ferne  wie  für  die  Nähe  schlecht  sei,  ersteres  noch  be- 
sonders bei  myopischem,  letzteres  bei  hyperopischem  Astigmatismus. 
Die  geringsten  Beschwerden  macht  der  Ast.  mixtus  Bei  ihm  sind 
von  fernen  Gegenständen  die  Netzhautbilder  in  gleichem  Maße  in  den 
horizontalen  wie  in  den  vertikalen  Konturen  verwaschen  und  dadurch 
leidet  die  Erkennbarkeit  der  Objekte  am  wenigsten. 

Diese  wichtige  Tatsache  kann  man  sich  selbst  gut  auf  folgende  einfache 
Weise  vor  Augen  führen.  Wer  ein  normales  Auge  hat,  macht  sich  im  horizontalen 
Meridian  um  4  D.  hyperopisch,  indem  er  sich  ein  GyL  —4,0  D.  Achse  >|^  vor  das 
Auge  setzt.  Der  vertikale  Meridian  wird  dadurch  nicht  geändert,  der  horizontale 
erhält  die  gewünschte  Hyperopie.  Alle  horizontalen  Konturen  erscheinen  scharf, 
alle  vertikalen  verwaschen.  Die  Lesbarkeit  der  Buchstaben  ist  schon  für  die  Ferne 
erheblich  gestört.  Verwandeln  wir  jetzt  den  hyperopischen  Astigmatismus  in  einen 
Mixtus,  indem  wir  2  D.  akkommodieren  oder  diese  Akkommodation  durch  Vor- 
setzen von  +  2,0  D.  sph.  ersetzen,  so  ist  die  Erkennbarkeit  der  Buchstaben  weit 
weniger  gestört. 
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MO  H^lne. 

BntipctdMiid  kam  4i|  ▼«rtftaler  «lyoj^tel^er  ABt^matismiit  to«  *-  4  Dk 
dureh  +  2,0  D.  splu  in  dnen  AstigmatismiiB  mixtiu  verwandelt  werden» 

Weitere  Klagen  der  Ast%in,atiker  amd  oft  Eppfweh  und  Schwindel 
mit  Steigerung  bis  zur  Migrine.  Bb  mag  dahingestellt  bleiben,  ob  diese 
dKToh  nngkichmifi^  Kontraktionen  des  ZU  armuskels  aus^Utot  wird. 
Jedenfalls  ist  Grund  genug  vorhanden,  in  allen  solchen  Fllkn  eine 
sadigQmftße  ^ogei^untersuchung  vorzunehmen. 

Die  Unaeben  des  Astigmatismus  sind  meist  angeborene,  oft  ver* 
eilrte  Wölbungsanomalien  der  Kornea,  seltener  lansenverftndeningen. 

Aber  auch  vorübergehende  Astigmatismen  kennen  wir  ab  Be« 
l^terscheinungen  partieuer  AufqueUungen  der  Kornea,  z.  B.  bei 
Keratitis  parench.,  nach  perforierenden  Verletzungen  u.  d^  Naeh 
]ed«r  Staroperation  erhalten  wir  einen  Astigmatismus  gegen  die  Begel, 
dior  iidi  gewöhnlich  innerhalb  einiger  Monate  von  selbst  wieder  aus- 
C^mht 

Seiten  K^n  die  Ursachen  in  der  linse,  dann  fin<toi  wir  ge-^ 
fa|intlieh  einen  Astigmatismiu  gegen  die  Begel,  z.  B.  bei  beginnender 
Ki^araktbüdung. 

Die  Diagnose  des  Astigmatismus  darf  keineswegs  nur  auf  sub- 
fektivem  Wege  geschehen.  Ausschlaggebend  ist  hier  aufrechtes  Bild, 
Sldaskopie  und  Ophthalmometrie  (s.  objektive  Untersuchung),  der 
sudi  die  subjektive  Frttfung  anzusc^dießen  hut 

Die  Schwier%keit  der  rein  subjektiven  IXagnose  geht  aus  den 
obi^n  Darlegungen  j«  ohne  weiteres  hervor,  da  sidi  ein  hyperopischer 
Astipdatismus  durch  Akkommodation  sowdhl  in  einen  mixtus  wie 
in  einen  myo|9icu8  verwandeln  und  sogar  noch  mit  Akkommodations- 
myopie  kombmieren  kann.  Dies  ist  sogar  sehr  häufig  der  Fall.  Von 
der  alleinigen  Anwendung  der  subjektiven  Methode  soUte  daher  grund- 
sätzlich Abstand  genommen  werden. 

Über  die  Prognose  ist  wenig  hinzuzufügen.  Das  wesentliche  ist 
unter  den  Ursachen  erwähnt. 

Einfache  myopische  und  hyperopische  Astigmatismen  sind  meist 
als  stationär  anzusehen,  verändern  sich  nur  scheinbar  durch  Akkom- 
modation, ähnlich  wie  die  Hyperopie. 

Sorgfältige  Beachtung  beansprucht  der  die  progressive  Myopie 
begleitende  Astigmatismus,  indem  er  die  Sehbedingungen  der  Myopen 
verschlechtert  und  so  ungünstig  auf  den  Verlauf  der  Myopie  einwirken 
kann.  Er  kann  auch  selbst  eine  gewisse  Zunahme  oder  Abnahme 
zeigen  und  muß  deshalb  gelegentlich  neu  korrigiert  werden. 

Die  Therapie  besteht  in  Gläserkorrektion. 

Wie  die  Myopie  durch  Minusgläser,  so  wird  der  myopische  Astig- 
matismus durch  Minuszylinder  korrigiert,  deren  Achse  in  der  Rich- 
tung des  normalen  Meridians  liegt,,  denn  dieser  soll  durch  das  Glas 
nicht  beeinflußt  werden;  dieser  Bedingung  entspricht  der  der  Achse 
parallele  Meridian.  Die  zu  starke  Brechung  des  vertikalen  Meridians 
soll  vermindert  werden,  dieser  Forderung  entspricht  der  zur  Achse 
senkrechte  konkav  gewölbte  Meridian. 

Die  Prinzipien  der  Gläserkorrektion  des  Astigmatismus  sind  die 
selben  wie  bei  sphärischen  Brechungsanomalien:  bei  Myopie  schwächstes 
bei  Hyperopie  stärkstes  Glas  (s.  oben). 
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Ein  Patient  mit  +  E  würde  also  für  die  Ferne  durch 
Cyl.  —  3,0  D.  Achse  ^ 
korrigiert  sein,  braucht  er  als  Presbyop  in  den  50er  Jahren 

+  3,0  D.  sph. 
dazu,  so  kann  man  ihm  statt  dessen  den  einfachen 

Cyl.  +  3,0  D.  Achse  >l^ 
allein  verschreiben. 

Ein  hyperopischer  horizontaler  Astigm.  spl.  von  4  D  würde 
korrigiert  durch  Cyl.  +  4,0  D.  Achse  >1-.  Zur  Behandlung  der  Presbyopie 
würde  dieser  Zylinder  mit  + 1,0  D.  sph.  usw.  zu  kombinieren  sein. 

Besteht  in  beiden  Meridianen  Ametropie,  so  kombinieren  wir  die 
gewöhnlichen  sphärischen  mit  zylindrischen  Gläsern. 


Anhang: 

Die  Prüfung  der  Sehschärfe,  Refraktion  und  Akkommodation  wurde  früher 
vielfach  mit  sogenannten 

Optometern 
vorgenommen. 

Optometer  sind  Instrumente  zur  subjektiven  Bestimmung  der  Refraktion 
des  Auges.  Wir  sind  dabei  also  auf  Angaben  des  Patienten  angewiesen.  Da  wir 
heutzutage  über  genügend  objektive  Methoden  verfügen,  so  sind  die  Optometer 
sehr  außer  Gebrauch  gekommen. 

Aus  dem  großen  Heer  der  Instrumente  seien  deshalb  nur  einige  Typen  er- 
wähnt: 

1.  Optometer,  die  auf  dem  Scheinerschen  Versuch  beruhen.  Durch  eine 
doppelte  Pupille  sieht  das  Auge  nur  alles  das  einfach,  worauf  es  scharf  eingestellt 
ist,  alles  andere  doppelt.  Den  Strahlen- 
verlauf zeigt  die  Figur.  Befestigen 
wir  dicht  unter  dem  Auge  einen  nach 
vorn  in  den  Raum  hineinreichenden 
Streifen  Papier,  ziehen  wir  auf  diesem 
Papier  einen  sagittal  verlaufenden 
Strich,  und  setzen  wir  unmittelbar 
vor  das  normale  Auge  eine  Konvex- 
linse von  +  10,0  D.  mit  einem  dop- 
pelten stenopäischen  Loch  oder  Spalt, 
so  sieht  das  Auge  zwei  Striche,  die 
sich  in  10  cm  Entfernung  —  dem 
,, künstlichen  Fernpunkt"  —  kreuzen. 
Liegt   der  Kreuzungspunkt  diesseits, 

so  ist  das  Auge  myopisch,  liegt  er  jenseits,  so  ist  er  hyperopisch.  Eine  Skala  gestattet 
die  Refraktion  abzulesen.   Akkommodation  kann  leicht  Myopie  vortäuschen. 

2.  Leseprobenoptometer.  Am  Ende  eines  Tubus  befindet  sich  eine  Lese- 
probe, die  das  zu  untersuchende  Auge  im  durchfallenden  Licht  (auf  Mattglas)  mit 
einer  Linse  mit  beispielsweise  +10,0  D.  betrachtet;  erscheint  sie  noch  in  10  cm 
Entfernung  (graduierte  Skala)  deutlich,  so  besteht  Emmetropie,  muß  sie  genähert 
werden,  Myopie,  kann  sie  weiter  entfernt  werden,  Hyperopie. 

Bei  allen  diesen  nach  dem  Scheinerschen  Prinzip  und  dem  Prinzip  der 
Leseprobenoptometer  konstruierten  Apparaten  müssen  wir  also  den  fernsten  Punkt 
suchen,  in  dem  die  Leseprobe  noch  deutlich  erscheint,  oder  in  dem  sich  die  Linien 
kreuzen;  wir  müssen  das  Instrument  möglichst  „ausschrauben". 

Gleichwohl  steht  der  zu  Untersuchende  unter  der  Vorstellung,  dajß  sich 
das  Objekt  in  der  Nähe  befindet  und  zeigt  oft  Neigung  zu  Akkommodation,  so 


Der    Seh  ein  ersehe   Versuch. 
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Heine, 


daß  wir  bei  Optometeruntersuchuno:  weit  mehr  Myopie  finden.     Ue'i  Schulunter- 

suchnnsen  ist  dies  nicht  ohne  Bedenken. 

Mir  den  Optometern  können  wir  nun  auch  die  Akkommodationsbreite 

untersuchen,  indem  wir  das  Instrument    möglichst  ..einschrauben",    und  so  den 

..kunstlichen  Nahepunkt"  finden, 
doch  hat  diese  Methode  keine  Vor- 
teile gegenüber  der  oben  gegebenen. 
3.  Die  Farbenoptometer 
( Fig.  1M^)  beruhen  darauf,  daß  bUues 
Licht  im  Auge  stärker  gebrochen 
uird  als  rotes  (Chromatische  Aber, 
ration).  Lassen  wir  das  Auge  durch 
ein  Kobaltglas,  welches  nur  rote 
und  blaue  Strahlen  passieren  laßt, 
nach  einem  fernen  elektrischen 
(jlnhfaden  blicken,  so  sieht  ihn  ein 
normales  Auge  violett,  ein  kun- 
sichtiges  rot  mit  blauen  Rändern, 
ein    übersichtiges    blau    mit  roten 

Rändern.    Die  Methode  eignet  sich  gut,  wenn  es  sich  um  die  Frage  handelt,  ob  ein 

Auge  voll  oder  unterkorrigiert  ist.     Ein  Myop,  dem  mit  seinem  Glase  der  Faden 

wie  bei  1  erscheint,  ist  schon  etwas  übersichtig,  also  überkorrigiert,  sieht  er  ihn  wie 

bei  2,  so  ist  er  noch  etwas  kurzsichtig,  also  unterkorrigiert. 


Fig.  106.    Farbenoptometer. 
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Perimetrie  oder  Gesiehtsfeldinessung. 

Uas  normale  Oesiehtsfeid. 

Die  Ausdehniins:  des  imniialen  Gesichtsfeldes  ist  individuell  ver- 
schieden je  nach  der  Prominenz  der  Bnlbi.  des  Nasenrückens,  sowie 
des  Orbitaldaches.  Im  alliremeinen  kann  man  für  1  qcm  firroße  Objekte 
etwa  fnlifonde  Mittel wcrtf  anirel>on: 

nasal  und  oben  für  weiß  00.  unten  70.  temjH.ral  W  (irad 

blau   .')0. 

n.t      40. 

irrün  .*»o. 

Zumal  die  KarluMurrenzen  sinii  <ohr  verschi«Mien  je  nach  der  Größe 
dt-r  Farl»nbjekto.  dtT  Stättiirunir  der  Karbe,  der  äußeren  llelliirkeit  und 

endlich  der  individuellen  Emp- 
findlichkeit. 

Wie  ilii'  verschiedenen  Far- 
i>en  in  ver<chieiiener.\usdehnun£; 
iroehen  w.^den.  zeiirt  sich  z.  B. 
ilaraii.  daß  für  ein  bestimmtes 
Grün  die  (Ircnzen  el)ensoweit 
sind,  wie  für  «in  bestimmtes  Rot 
]u«»i:licii>t  irjciclu  r  Helliirkeit  und 
SätiiirMHir.  Knt-prechtMides  gilt 
für  (ieil>  und  Blau.  Haß  die 
(iren/.eii  ur  Grün  mei>t  en^er 
>in«i  al<  für  H«»t.  häuirt  davon 
al»,  daß  ilie  crrüntii  1  »lijekte  (besmulrr-  die  Tuch»-  ni»i>t  viel  dunkler 
-ind,  und  daß  da>  Kut  reichiicii  Gelb  entJKili. 


Kic   !</,». 
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In  unserer  Retina  haben  wir  demnach  eine  periphere  total  farben- 
blinde Zone  (woni^stens  für  diese  Untersuchungsmethode  farbenbb'nd|; 
dann  ful^t  eine  rotgrün-blinde  Zone,  in  der  aber  Gelb  und  ßku  m'- 
tiehen  wird.  Nur  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  (30—40''  Ead.)  werden 
alle  Farben  gesehen. 

Wie  wir  an  den  patholofijisehen  Gesichtsfeldtypen  noch  genauer 
sehen  werden,  «iient  das  periphere  Gesiclitsfeld  wesentlich  anderen 
Zwecken  als  das  zentrale.  Dieses  vermittelt  das  genaue  Sehen  und 
Erkennen,  jenes  die  0 r i e n t i e r n n g  i m  K a n m .  Geht  das  feine 
zentrale  Sehen  verloren,  s*»  kann  Patient  nichts  lesen,  nichts  deutlieh 
erkennen,  er  wird  aber  nie  fremde  Führung  notig  haben;  geht  da- 
gegen das  der  Orientierung  dienende  periphere  Gesichtsfeld  völlig  ver- 
loren, so  kann  er  noch  feinste  Schrift  lesen,  nmli  jedoch  wie  ein  Blinder 
geführt  werden,  da  er  über  jedes  Hindernis  fällt,  weil  ihm  die  peri- 
pheren  Eindrücke  fehlen. 

Friifnng  des  Gesichtsfeldes. 

Die  Art  der  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  richtet  sieh  ganz  nach 
der  vorhandenen  Sehlähigkeit.  Kann  ein  Auge  nur  noch  ,,hell  und 
dunkeP'  unterscheiden,  so  hat  es  nur  noch  ,,qualitatiYes  Sehen'*. 
In  solchen  Fällen  nehmen  wir  im  Dunkelzirnmer  die  Lichtschein- 


¥ig*  110.     Sogenannte   Kontrollprüfung. 

Prüfung  vor.  ob  das  mit  dem  Spiegel  in  das  Auge  gewtirfene  schwache 
Lieht  nach  allen  Kichtungen  nehtig  ,, projiziert''  wird,  d.  h.  ob  Patient 
richtig  anzugeben  weiß,  ob  das  Lieht  von  oben,  nnten,  rechts,  links 
oder  geradeaus  ins  Auge  fällt. 
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Ist  er  dazu  imstande,  so  hat  er  ,,gxiten  Lichtschein"'  und 
„gute  Projektion''  (was  wir  z,  B.  als  Vorbedingung:  für  die  operative 
Behandlung  der  Kutarakte  verlangen).  Erkennt  er  den  Lichtschein 
nicht,  wenn  er  i.  B.  von  oben  konimf,  so  }\ni  er  defekte  Frojektion, 
lukalisiert  er  falsch,  so  ist  fehlerhafte   Projektion   vorhanden. 

Lst  noch  mehr  Sehvermögen  vorhanden,  werden  z*  B.  Hand- 
bewegußgen  noch  wahrgenommen,  so  untersuchen  wir,  ob  diese 
aueh  in  allen  Teilen  des  GesiclUstrldes  gesehen  werdeu;  werden  Finger 
gezählt,  so  sehen  wir,  ob  Fingerbewegungen  auch  in  den  peri- 
pheren Teilen  des  Gesichtsfeldes  überall  erkannt  werden.  Ist  noch 
Yjo — Vio  Visus  vorhanden,  so  greifen  wir  zu  den  Perimeterob* 
jekten,  d.  s.  quadratische  weiße  und  farbige  Täfelchen  von  50  bis 
1  mm  Seiten  länge. 

Parallelversuch  oder  Kontrollprüfung. 

Wir  verbinden  dem  Patienten  ein  Auge,  z.  B.  das  rechte,  mit 
einer  leichten  Binde,  hissen  ihn  ndt  seinem  linken  Auge  in  unser  rechtem* 
Auge  hineinblifken,  führen  die  Perimeterobjekte  auf  halbe  Entfernung 
von  außen  her  nach  dem  Zentrum  zu  vor,  die  weißen   Objekte  ara 


Fig.  11 L     Untersiiduiii^'    an    Foersters  Perimeter. 

besten  mit  leicht  zitternden  Bewegungen.  Von  den  weißen  Objekten 
soll  nur  die  Bewegiin|{,  von  den  farbigen  die  Farbe  erkannt  und  ge- 
nannt werden.  An  seinem  eigenen  Gesichtsfeld  hat  man  bei  dieiser 
Prüfung  eine  gute  Kontrolle  und  bei  einiger  Übung  kann  man  mit 
ziemliclier  Sicherheit  das  Wesentliche  erkennen  (Fig.  110).     Zumal  ist 
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die  Kontrolle,  daß  der  Patient  wirklich  sein  Auge  still  hält,  bei  dieser 
Methode  die  sicherste,  und  das  ist  ein  außerordentlicher  Vorzug.  Die 
Diagnose  des  doppelseitigen  zentralen  Skotoms  ist  auf  diese  Weise 
Verhältnismäßig  leicht,  auf  andere  oft  recht  schwierig. 

Man  führe  übrigens  die  Objekte  nicht  zu  schnell  gegen  das  Zentrum 
vor,  sonst  erhält  man  leicht  eine  „konzentrische  Einschränkung",  weil 
der  Patient  nicht  Zeit  genug  hat,  seine  Angaben  zu  machen.  Dazu 
brauchen  die  verschiedenen  Patienten  sehr  verschieden  viel  Zeit.  Auch 
wechsle  man  die  Farben  oft,  damit  der  Patient  nicht  schon  weiß,  was 
kommt.  Man  ermüde  ihn  nicht  durch  zu  lange  fortgesetztes  Unter- 
suchen. Man  lasse  ihn  nicht  starr  fixieren,  sondern  veranlasse  öfteren 
Lidschlag,  wenn  dieser  nicht  spontan  erfolgt.  Man  beobachte  endlich 
bei  wiederholten  Prüfungen  stets  möglichst  gleichmäßige  Bedingungen, 
nicht  nur  in  der  Größe  der  Objekte,  sondern  auch  von  Tageszeit, 
Licht  usw. 

Nun  genügt  es  nicht,  auf  die  geschilderte  Weise  nur  die  Außen- 
grenzen des  Gesichtsfeldes  festzustellen  und  aus  dem  Vorhandensein 
von  guter  Sehschärfe  auf  Fehlen  eines  zentralen  Skotoms,  also  zu- 
sammengenommen auf  normale  Verhältnisse  zu  schließen.  Das  könnte 
erhebliche  Irrtümer  herbeiführen:  Ein  Eingskotom  würde  stets  über- 
sehen werden,  eine  Quadrantenhemianopsie  (s.  u.)  jedenfalls  sehr  leicht. 
Wir  bestimmen  deshalb  die  Außengrenzen  von  mindestens  vier,  besser 
acht  Meridianen  und  führen  das  Objekt  durch  jeden  Meridian  von 
einem  Ende  bis  zum  anderen  hindurch  unter  beständigem  Befragen 
des  Patienten:  „Ist  es  jetzt  auch  deutlich?  Sehen  Sie  es  jetzt  auch? 
Jetzt  auch?"  usw. 

Vermag  das  zu  untersuchende  Auge  nicht  zentral  zu  fixieren,  so 
fordern  wir  den  Patienten  auf,  es  möglichst  ruhig  geradeaus  gerichtet 
zu  halten.  Wir  suchen  uns  ihm  gegenüber  dann  die  Stelle,  von  der 
aus  sich  unser  Kopf  in  der  Mitte  seiner  Pupille  spiegelt,  dann  etwa 
ist  seine  Gesichtslinie  auf  unser  Auge  gerichtet,  und  nun  perimetrieren 
wir  wie  oben. 

Die  Gesichtsfeldmessung  stellt  auch  an  die  Intelligenz  des  Pa- 
tienten einige  Ansprüche,  die  bei  Potatoren,  Neurasthenikern  usw. 
oft  erst  nach  mehrtägigem  Üben  erfüllt  werden.  Die  Perimetrie  kann 
daher  nie  allein  aus  Büchern  gelernt  werden. 

Perimeterprüfung. 

Wollen  wir  genau  Rückbildung  oder  Fortgang  einer  Gesichts- 
feldstörung bestimmen,  so  setzen  wir  den  Patienten  an  den  Förster- 
schen  Perimeterbogen  und  bestimmen  zahlenmäßig  in  Graden  die 
Größe  des  Defektes,  wenn  wir  die  Mitte  des  Bogens  —  weiße  Marke  — 
fixieren  lassen  und  wie  oben  —  von  außen  her  —  die  Objekte  nähern 
(Fig.  107).  Überwachung  der  Blickrichtung  ist  hierbei  ganz  besonders 
nötig.  Die  Befunde  nach  Untersuchung  von  mindestens  vier  Meri- 
dianen für  Weiß  und  drei  Farben  tragen  wir  in  Schemata  ein 
(s.  S.  142). 

Grundsätzlich  wird  jedes  Auge  einzeln  untersucht,  wenn  stets 
auch  bei  manchen  Gesichtsfeldstörungen  eine  gleichzeitige  Unter- 
suchung beider  Augen  theoretisch  statthaft  erscheinen  könnte  (homo- 
nyme Hemianopsie). 

Lehrbuch  der  AugenhdUninde.    4.  Aufl.  10 
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Binokulare  Perimetrie. 

Fflr  besondere  Zwecke,  i.  B.  ffir  den  Nachweis  «nadtiger  (auch  angeboiM«^^ 
lentraler  Skotome  ist  die  binokolure  Perimetrie  sehr  geeignet  Dnrch  ein  paiMad 
gewähltes  rotes  Glas  erscheint  ein  grOnes  Objdct  dem  Ange  schwan.  Vor  oae  ei»i 
(bessere)  Auge  wird  ein  solches  Glas  gehalten.  Wird  die  grftne  Farbe  okannti  so 
geschieht  dies  mit  dem  andren  Auge;  wenn  sie  nicht  erkaimt  wird«  ist  ein  ioitnbf 
Defekt  für  Grün  fflr  dieses  Auge  vorhanden  (Schlösser). 

Binokular  perimetrieren  kann  man  nach  Haiti  aoch  anf  einfache  und  b^ 
queme  Webe  mit  Hilfe  eines  gewöhnlichen  Stereoskops. 

Skotome^). 

Alle  Defekte  im  Gesichtsfeld,  die  wir  mit  Hilfe  der  Perimptrie 
feststellen,  nennen  wir  Skolmne  und  zwar  objektive  (=  negative),  die, 
welche  wir  nur  durch  die  Perimetrie  finden,  im  Gegensatz  zu  den  süh- 
jektiyen  (=  positiven),  die  der  Patient  selbst  lüs  dunkle  Schatten  be- 
merkt Die  SKotome  können  nun  absolut  oder  relativ  ^mn,  d.  h. 
absolut  nennen  wir  ein  Skotom,  wenn  schwarie  und  weiße  Objekte 
in  seinem  Bereiche  gar  nicht  wahrgenommen  werden.  Relativ  wird 
es  genannt,  wenn  in  den  gedachten  Beasirken  schwarze  und  weiße  nur 
undeutlicher,  also  grauer  erscheinen.  Ist  ein  Skotom  für  schwarz 
und  weifi  relativ,  so  kann  es  doch  für  alle  Farben  absolut  sein,  d.  h. 
.'alle  Farben  erscheinen  nur  verschieden  nrau.  Belativ  für  Farben 
nennen  wir  es,  wenn  die  Farben  an  der  betreffenden  Stuü»  w«jii|{«r 
^ftttigt  erscli^inen  als  in  den  normalen  Teilen  des  Gesichtsfeldes. 
Für  kleine  Farbobjekte  oder  für  verdünnte  Farben  pflegen  solche 
Skotome  absolut  zu  sein. 

Die  feinste  Funktion  der  Betina  ist  die  Botgriinempfindung,  diese 
leidet  meist  eher  als  die  Gelbblauempfindung,  es  kann  also  ein  Skotom 
für  Bot  und  Grün  absolut,  für  Gelb  und  Blau  nur  relativ  sein,  aber 
auch  umgekehrt,  gerade  bei  Retinaleiden. 

Positiver  (subjektiver)  Charakter  der  Skotome  deutet  auf 
Sitz  der  Schädigung  im  Bulbus  selbst,  wobei  die  Sinnesepithelien 
noch  nicht  zerstört  sein  dürfen.  Eine  Ausnahme  bildet  nur  das  Flim- 
merskotom,  welches  positiv  und  doch  kortikal  —  vielleicht  auch 
subkortikal  bedingt  ist.  Negativ  (objektiv)  sind  fast  sämtliche  durch 
Affektionen  der  optischen   Leitungsbahnen  bedingten  Skotome. 

Die  subjektiven  Störungen,  die  die  Skotome  machen,  sind 
sehr  verschieden.  Die  subjektiven  (positiven)  Skotome  erscheinen  als 
dunkle  Schatten  und  stören  den  Patienten  oft  sehr.  Jeder  kennt  die 
als  „fliegende  Mücken"  bezeichneten  kleinen  Skotome,  die  schon  durch 
physiologische  Glaskörperveränderungen  bedingt  sind.  Zentrale  Sko- 
tome können,  auch  wenn  sie  klein  aber  absolut  sind,  jedes  feine  Sehen 
unmöglich  machen.  Andererseits  brauchen  große  absolute  Skotome  — 
wenn  sie  exzentrisch  sind  —  selbst  Hemianopsien  —  keine  subjek- 
tiven Symptome  zu  machen.  Es  werden  hierbei  keine  Erregungen 
zur  Hirnrinde  geleitet,  so  kann  auch  der  Defekt  nicht  wahrgenommen 
werden  oder  bei  anderen  Ursachen  liegt  er  oft  so  weit  peripher,  daß 
er  nicht  störend  auffällt. 

Über  den  Unterschied  von  zentralem  und  peripherem  Sehen  s.  S.143. 

1)  Von  manchen  Seiten  wird  der  Name  „Skotom"  nur  für  inseif örmige  Defekte 
im  Gesichtsfeld  gebraucht,  während  Einschränkungen  von  der  Peripherie 
her  als  „Gesichtsfeld-Einengfung^n"  bezeichnet  werden. 
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1.  Zentrales   Skotom. 

Haben  wir  bei  der  Sehschärfenbestimmung  schlechten  Visus  kon- 
statiert, ohne  daß  in  den  brechenden  Medien  oder  im  Bau  des  Auges 
oder  auch  an  der  Macula  ophthalmoskopisch  eine  Erklärung  dafür 
zu  finden  wäre,  und  haben  wir  bei  der  Perimetrie  die  Außengrenzen 
des  Gesichtsfeldes  frei  gefunden,  so  liegt  vermutlich  ein  zentrales 
Skotom  vor. 

Mitunter  genügt  schon  die  Anamnese  zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
zentrales  Skotom:  Ein  Patient  gab  an,  daß  ihm  seit  einiger  Zeit  eine  rote  Rose, 
wenn  er  sie  ansehe,  fast  grau  erscheine,  sehe  er  aber  dann  vorbei,  so  sei  sie  schön 
rot.  Ein  anderer  hatte  dieselbe  Beobachtung  mit  den  roten  Köpfchen  der  Streich- 
hölzer gemacht.  Oft  geben  die  Patienten  allerdings  nur  an,  es  sei  „alles  so  neblig'». 

Zum  Nachweis  des  zentralen  Skotoms  gehört  die  Feststellung,  daß  ein 
Objekt  (weiß  oder  farbig)  exzentrisch  besser  erkannt  wird  als  in  der  Gesichtslinie, 
wenn  es  sich  in  der  Fovea  abbildet.  Zum  Nachweis  kleiner  zentraler  Skotome  be- 
diene man  sich  farbiger  Objekte  von  1  mm  Durchmesser,  die  in  der  Horizontalen 
langsam  vorüber  geführt  werden,  während  der  Patient  seinen  Blick  absolut  ruhig 
hält.  Er  muß  nun  angeben,  ob  ihm  das  exzentrisch  gut  erkennbare  Objekt  etwa 
in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  undeutlicher  oder  dunkler  erscheint,  um  auf  der 
anderen  Seite  wieder  deutlicher  zu  werden.  „Dunkler"  nennen  viele  die  Farben, 
wenn  sie  ihnen  gesättigter  erscheinen;  derartige  Angaben  würden  also  keineswegs 
zur  Diagnose  eines  zentralen  Skotoms  berechtigen.  Oder  aber,  man  hält  ihm  ein 
kleines  Farbobjekt  in  der  Gesichtslinie  vor,  jedoch  so,  daß  die  farbige  Seite  dem 
Patienten  abgewendet  ist,  nun  dreht  man  das  Objekt  einmal  um  360°  herum  und 
fragt,  ob  eine  Farbe  sichtbar  geworden  war.  Dasselbe  wiederholt  man  mehrmals 
mit  verschiedenen  Farben  zentral  und  exzentrisch. 

Ein  ausgezeichnetes  Verfahren  zur  Auffindung  und  Beurteilung  para- 
zentraler Skotome  ist  die  Bjerrumsche  Methode:  Der  Patient  wird  in  1  m 
15  cm  Entfernung  vor  einem  schwarzen  Schirm  oder  Vorhang  gesetzt,  auf  welchem 
eine  kleine  Fixiermarke  angebracht  ist.  Man  prüft  jetzt  mit  5  Quadrat.Mm.- 
Objekt  von  der  Gegend  des  blinden  Flecks  aus.  Die  Methode  leistet  besonders 
zur  Diagnostik  des  chronischen  Glaukoms  hervorragende  Dienste  (vgl. 
Abschnitt  „Glaukom"). 

Das  zentrale  Skotom  kann  plötzlich  und  langsam,  einseitig  und  doppel- 
seitig auftreten,  es  kann  minimal  sein,  so  daß  noch  ^o  ^  •  nachzuweisen  ist,  es  kann 
auch  so  große  Dimensionen  annehmen  und  so  absolut  sein,  daß  vom  ganzen  Gesichts- 
feld nur  eine  temporale  schmale  Sichel  übrig  bleibt,  in  der  nur  noch  Lichtschein 
wahrgenommen  wird. 

Die  Ursachen  sind  je  nach  dem  Auftreten  und  dem  Verlauf  sehr  verschieden. 
Einseitige  kleine  Skotome,  gelegentlich  nur  aus  einer  gewissen  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  zu  vermuten  —  und  schwer  exakt  nachzuweisen  —  finden  wir  bei 
Affektionen  der  Retina  undChorioidea:  Retinitis  und  Chorioiditis  centralis,  Dehnungs- 
folgen, zentralen  Blutungen,  Blendungseinflüssen,  bei  hochgradiger  Myopie,  von 
denen  die  ersteren  allmählich,  die  letzteren  plötzlich  entstehen.  Die  genannten  Ver- 
änderungen können  durch  Progreß  der  Krankheit  größere  Ausdehnung  annehmen. 

Von  vornherein  größere  Sehstörungen  veranlassen  meist  Affektionen 
des  Sehnervenstammes,  durch  die  das  papillomakuläre  Bündel  getroffen  wird. 
Ein  relativ  kleiner  Herd  richtet  hier,  wo  die  Nervenfasern  eng  beieinander  liegen, 
schon  leicht  größeren  Schaden  an.  (Vgl.  die  Lage  des  papillomakulären  Bündels 
Fig.  125,  S.  152.) 

Die  durch  Affektionen  der  Aderhaut  und  Netzhaut  bedingten  zentralen 
Skotome  unterscheiden  sich  von  den  retrobulbären  oft  noch  durch  ein  markantes 
Symptom,  das  ist  einleitende  Metamorphopsie  oder  retinale  Mikro-  oder  Makropsie. 

Einseitiges  retrobulär  bedingtes  zentrales  Skotom  finden  wir  bei  den  so- 
genannten rheumatischen  Affektionen  des  Optikusstammes,  bei  multipler  Sklerose, 
Influenza,  Lues  basilaris,  Affektionen  der  Kiefer-,  der  Keilbeinhöhle,  Siebbeinzellen. 

10* 
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Aiip'lHPrt'ii  ist  das  rinsi'itigi«  xriitraln  Skatnni  vtTsi'hiftleiistiT  llnilic  bei 
dfir  ki)iigenitulen  Amblyopie  und  Culoboinii  niafiilae, 

Di>ppelseitigi^  sti^ntralo  Skotomp  sind  meist  tStamrnaffektioncn  des  Optikus 
iHitl  Jijtben  ganz  andere  Ätinkigio;  in  erster  Linie  stehen  die  disseminierte  Skle- 
rose, ferner  die  Intoxikationen,  besonders  Alkohol  und  Nikotin,  sehr  viel  seltener 
Blei,  Sehwefelkolilenstoff  u.  a.  Als  Autointoxikationen  fassen  wir  die  bei  Diabi-tes 
nnd  KarKinrjnikaehexie  vorkommenden  auf,  wenn  diese  nicht  etwa  tlurcli  ophthalmo- 
sknpist^h  sieht  bare  Üetinalaffektioneii  zn  erklären  sind,  (iroße  doppelseitige  zentrale 
Skotome  finden  sieh  ans  hereditären  *!runden  als  familiäre  Körnt  der  tempuralen 
AbblasKung  (axiale  Neuritis). 

Die  Prog^nose  und  Therapie  des  zentralen  Skotoms  richtet  sich  natür- 
lich ganz  nach  der  Atiologit», 


rtmp«! 


^tttmp 


Fig.  112,  Fig.  113. 

Relati^öB  zentrales  Farbenskotom  für  rot  nml  grün,  beiderüeit«,  bei  Intoxikationa- 

amblyopie. 


nu.    **'*'P- 


Fig.  114,     Zentrales    relatives   Skotom 

ffir    alle    Farben     bei    diBseminierter 

Hklerose. 


Fig.  115.  Einseitiges  jBjrofles  relatives 
(Ebsolut  wäre  doppelt  pchraffiert)  zen- 
trales Hkotom  während  der  Kiickbil- 
dung  einer  akuten  retrobiilbÄren  Neuri0s 
(bei  disseminierter  Sklerose), 


2.  Ihis  konzentrische  Skirium  (konzentrischt'  Ein- 
s  r  h  r  ä  n  k  un  »^ ). 

Dieses  macht,  wenn  va  nicht  hochtrradig  i^t,  keine  Erscheinungen, 
es  wird  erst  durch  die  Pcriiiietric  cntdeekt.  Ist  es  hoch*?radig  und 
organisch  bedingt,  so  setzt  es  Orientierun|s:sstörunKen.  Nicht  so  die 
funktionellen  konzentrischen  Einschränkungen  (s.  unten  S.  157). 

Häufiger  ^ind  die  doppelseitigen  hochgradigen  konzentrischen 
Einschränkungen* 
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Wir  finck^n  sit^  bei  Pigmentd«»generation  thr  Retina  (s,  Fig.  118,  119).  rhurio- 

retitiitis  spccit.   hcreditaria,    Pmneuritis  gujiiniosa,   hochgradiger  besonders  atro- 

phiprpüder  StuuungspapiUe,  einfacher  «jpHkusatrophie  (Tabes,   Panüysc),   Chrnin- 

mbJyopie,  fitiiktiorielJ,  doch  ohne  OritHitienmgsstöningen  bei  llysttTie  und  Ncur- 

Ithenie« 

Ein>ieitig    kommt    konzentrische    KinschriLnkMn^   aus   den   genannten    Ur- 
sachen auch  gfb^geiiüii'ii  vor,  nicht  ikbi*t  bei  dt^r  l'ignientdegenerati^in,  die  immer^ 


l£ni;. 


Fig.  na  Fig.  117. 

Beideridit»  bochgrad ige  k  o  n  3;  e  n  t  r  i » c  li  e   E  i  n  s  c  b  r  ;i  n  k  u  n  g  l^ei  Retini  tis 

pigmentosa. 

heraditären  Chorioretinitis,  die  meist  d«ppelse»tug  ht     Auch  die  Cbiniii- 
nng  greift  beide  Augen  au. 

Auch   Glaukom  und  Amotio  Retinae  können  ausnah mswdse  konzentrische 
Einschränkungen  bedingen. 


3.  RingfÖniiigf   Skot<Mri4\ 

Kingfürniige  Skotome  bei  fnuer  Peripherie  und  freieiii  Zentnim 
finden  wir  —  meist  olme  iiiark^uile  sul)jektive  Erscheinungen  —  hei 
Arteriosklerose  der  hinieren  Ziliar^n'fäUr:  einj^eili^  hei  Lues,  Diabetes 


lern». 


Fig.  na  Fig.  11  ft, 

Betderseitige^  RingHkoloni  bei  l'ignientdegenenition  der  Retirm. 

lopiielseitig  bei  PignieEtden^eneration  der  Ketiny,  und  Chf^rioretinitis» 
besonders   der   spezitischeii   einächließlich    der   hereditären  Form. 
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4  Sektoreiiförnilgc  Skotome  (Einengungen), 

Bilden  die  Skotomo  einen  Winkel  von  90®  und  liegt  ihre  Spitze 
im  blinden  Fleck  bei  horizontale n  und  vertikalen  Begrenziingslinien, 
so  diagnostizieren  wir  Gefäßverschluß,  Hierbei  Mlen  die  Grenzen 
für  Weiß  und  Farben  an  der  Grenze  des  Skotoms  mei^t  zusammen, 
während  in  allen  bisherigen  Typen  die  Farbeulieeinträchtigung  der 
Weib  beeint  räch  tigung  voraus^zugehen  pflegt  und  größere  Ausdeh* 
nung  hat. 

Als  Ausfall  zweier  benachbarter  Sektoren  hiK&en  sieh  die  Typen 
erkennen,  in  denen  obere  oder  untere  Ketinahälfte  erblindet  ist. 


Fig.  120,  Fig.  vn. 

"Sektoren  form  ige  Skotome  (Eiiieugungeii)   bei  do|>pelBeitiger  tÄbischer 

SehnorveTiairo|iliie.     Eechtg  rot  und  griln  Eclion  v*?  rech  wunde  iL 

AuB  der  Gefäßverteilung  in  der  Retina  (Art,  temporalis  sup,  und 
int.,  ferner  iic^s^rilis  ^up.  und  infj  erklärt  ^^ieh  Hms  rn^sa^rt«'  ja  obno  weiteres. 

Sektorenförmige  Skotome  mit  unregelmäßigeren  Begrenzungen 
finden  wir  manchmal  bei  multipler  Sklerose,  häufig  bei  tabischer 
Optikusatrophie,  wobei  jedoch  Farben-  und  Weißgrenzen  nie  so 
eng  beieinander  liegen.  Der  Defekt  für  Farben,  besonders  Rot  und 
Grün,  ist  hierbei  weit  größer.  Sehr  oft  wird  nur  noch  Blau  erkannt 
(s.  Fig.  120—121). 

Doppelseitige  Sektoren  finden  wir  bei  partieller  Hemianopsie  (s. 
S.  153). 

Anhangsweise  erwähnt  seien  hier  parazentrale  Gesichtsfeldreste,  wie  wir 
sie  nach  vollständigem  Verschloß  der  Zentralarterie  oder  Vene  gelegentlich  finden. 
£s  entsprechen  diese  Retinalbezirkcn,  die  durch  hintere  zilioretinale  Gefäße  ver- 
sorgt werden.  Diese  Gesichtsfeldreste  sind  oft  nur  mit  Mühe  zu  finden,  sie  liegen 
meist  nasal  vom  blinden  Fleck. 

5.  Exzentrische  (periphere)  Skotome  (Einengungen). 

Von  den  exzentrischen  Skotomen  sind  zwei  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  typisch,  d.  i.  die  nasale  Einschränkung  bei  Glaukom 
und  die  anfangs  oft  nach  unten,  später  meist  nach  oben  gelegene  Ein- 
schränkung bei  Amotio  ret. 

Über  die  Entstehung  der  nasalen  Einschränkung  bei  Glaukom 
vergleiche  man  das  Kapitel  über  Glaukom.  Auch  die  Netzhautablösung 
(s.  Fig.  122—123)  und  die  dadurch  bedingten  Störungen  sind  nicht  an 
dieser  Stelle  abzuhandeln. 
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Unregelmäßige  exzentrische  Einschränkungen  von  der  Peripherie 
her,  nasal,  temporal,  oben  oder  unten  sitzend,  finden  wir  mitunter 
bei  Lues,  Sehnervenerkrankung  durch  Tabes,  Paralyse  und  multiple 
Sklerose.  Haben  sie  buckel-  oder  sektorenähnliche  Formen,  so  sitzt 
die  breite  Basis  stets  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  auf. 


Fig.  122.     Glaukom.     Einschränkung  be-       Fig.    123.       Frische     Amotio    retinae, 
sonders  stark  von  der  nasalen  Seite.  Große  periphere  Einschränkung. 


6.  Vergrößerung  des  blinden  Fleckes. 
Eine  Vergrößerung  des  blinden  Fleckes,  der  im  normalen  Ge- 
sichtsfeld 12 — 18®  temporal  vom  Fixierpunkt  liegt,  finden  wir  aus 
leicht  ersichtlichen  Gründen  bei 

Stauungspapille,  myopischem 
Konus,  Nebenhöhleneiterungen 
und  markhaltigen  Nervenfasern. 
Endlich  öfters  mitzungenförmigen 
Fortsätzen,  den  Fixierpunkt  um- 
greifend, beim  Glaukom. 

7.  Hemianopsie« 

In  den  bisher  besprochenen 
Gesichtsfeldformen  hatten  wir  es 
mit  Störungen  zu  tun,  die  Retina 
und  Optikus  betrafen  und,  wenn 
sie  doppelseitig  auftraten,  auch 
zwei  periphere  Ursachen  hatten. 

Jede  Schädigung,  die  das  Chiasma,  die  Traktus,  die  subkor- 
tikalen Ganglien,  die  Sehstrahlungen  oder  endlich  die  zuge- 
hörigen Teile  der  Okzipital  rinde  ergreift,  äußert  sich  in  den  Ge- 
sichtsfeldern beider  Augen,  wie  aus  dem  beigegebenen  Schema  der 
optischen  Leitungsbahnen  (S.  152)  ja  ohne  weiteres  hervorgeht. 


Fig.    124.      Vergrößerung    des    blinden 
Fleckes  bei  Stauungspapille. 


a)  Homonyme  Hemianopsie. 

Betrifft  eine  Schädigung  eine  Stelle  der  optischen  Leitungsbahnen  zwischen 
Chiasma  und  Okzipitalrinde,  nehmen  wir  an,  den  ganzen  rechten  Tractus  opt., 
so  erblindet  dadurch  die  rechte  (temporale)  Hälfte  des  gleichseitigen  (rechten)  und 
die  rechte  (nasale)  Hälfte  des  gegenüberliegenden  (linken)  Auges.  Es  ergibt  sich 
eine  homonyme  Hemianopsie  und  zwar  eine  linksseitige.    Eine  senkrechte  schnür- 
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I>4i  *li<*  ileu  Traklud  auf  reifenden  8chüdiguiigt*n  gewOliiilich  nicht  im  Innem 
ihn  Tniktin  thron  Sitz  haben*  somitsrn  von  aulien  ht*r  zunächst  iinf  dit*  IN^ripherio 
dog  Traktu«  eim»'1rken,  so  roichen  ilio  üyninietrigchen  Skotomo  in  beiden  Gesichts- 
frldorn  nidst  hh  an  die  Poripherie,  denn  dio  Ni^rrenfstsern,  die  von  den  pedpherijn 
Nf'UhauUoileii  kommen»  halten  fiiich  in  dor  PoHpherie  des  Traktus.  Im  Zentrum  deü 
Tmktiis  fio^**n  dJo  MeulufiiKern,  irie  »(.'hwenktjn  erst  etwa  12  mm  hinter  dem  Unlbna 
ntLch  der  toniporalen  8oite  des  Optikus  ütier,  um  zur  MaknJA  zu  gelungen. 

Greifl  oino  8ehi&digung  dns  S^ehzentrnm  in  der  eiut^n  Ükzipitalnnde  iin,  eu 
hiingt  OH  gixnz  von  dor  fiiuße  des  z(*r*4tort'C*n  Bezirketi  ab,  welche  Ausfallserscheinungen 
wir  in  boiden  GeHicht»fohlern  leatstellen  können.  Bei  geringen  Schädigungen  finditli 
wir  £.  [1  insoHürnnge  homonyme  hemianupiseJie  Deft^kte,  die  nicht  bis  in  die  Peri- 
phorio  de»  Oosichtätftddes  reiehun,  wie  der  Name  sagen  Hfdl.  Oder  wir  finden  svm- 
metrische  HektDron  vun  mehr  oder  weniger  nlf^  *H\*\  nur  aber  mit  di^ni  L'ntersehied. 
dnQ  die  8pitee  der  Sektoren  sich  oft  in  jedem  Gtisiehtsfehi  ein  «Stück  vom  Fi^cierpunkt 
fernhiilt.  Int  das  ganze  ^^chzentrum  in  einem  Okzipitallappen  Kerstört,  so  ist  den- 
noch nicht  eine  ganze  HäHte  dfs  gt^meitisamen  Gesichtsfeldes  verloren»  sondern 
d&nk  der  .»AuHsparung  di*r  Makula"  hltiibt  in  der  Mitte  deis  Geiichtsfeldes 
ein  TA\  dos  Kur  zerstörten  Ifinirinde  gehörigen  Gt^sichtsfeldes  fflr  jedes  Auge  er- 
halten (Fi*!:.  11^^  "fKl  11^^^). 

Tritt  zu  dieser  einsit^lttgen  homonymen  Uemianopsii*  nun  no^^h  ein«  Hemi- 
anopHle  der  andi*ri*n  Snite*  sn  (biU  wir  also  eine  doppelseitige  Hemianopsie 
vor  unM  baben,  su  braucht  trotz dx^m  nicht  vrditge  Amnurosi?  einzutreten,  es  kann 
vielmelu-  nun  jmch  liuf  der  mi  zweit  ergriffenen  Seite  eine  Aussparung  übrigbleiben, 
HU  daÜ  ein  n»inimaler  centraler  (lesicht^feldrestt  für  beide  Augen  Übrig  hlrihen 
kann  (Fig.  i:^0  und  IHl). 

Solche  Pntirnten  sind  wegen  Fehlens  des  peripheren  Stdien.^  nilerding?^  hilllos 
und  kiinnen  nhne  Fdhrung  sich  nicht  uniherhewegen,  triitisdem  künnen  »Je  gelegent- 
lich (einstc  Schrift  lesen,  wenn  auch  nur  einzeln*^  Zahlen  oder  kurze  Worte,  so  viel 
eben  im  tiesichtsfeld  nocb  Platz  haben.  Oiesen  (JesichtsfeUlrest  überzeugend  nach- 
Äuwdsen.  kann  die  groüten  Schwierigkeiten  bereiten,  auch  wenji  man  den  Patienten 
auls  Hnrgfilltigste  durch  tJhlser  kurrigiert  und  ibn  n:irb  iler  eigenen  unter  die  Lese- 
probe gehaltenen  Fingerspitze  sehen  lüBt,  um  die  fehlende  optische  Orientierung 
durch  die  taktile  zu  ersetzen. 

Das  Besprochene  sind  klinische  Tatsachen,  deren  Vorhandensein  unabhängig 
ist  von  ihrer  theoretischen  Deutung.  Am  einfachsten  erklären  sich  die  Tatsachen 
vielleicht  durch  eine  doppelseitige  Vertretung  der  Makula  jedes  Auges 
in  der  Hirnrinde.  Möglich  ist  dies  durch  eine  interkortikale  Balkenkommissur, 
welche  die  Erregungen  von  einer  Makulahälfte,  z.  H.  der  temporalen  des  rechten 
Auges  von  der  rechten  Okzipitalrinde  —  oder  der  Sehstrahlung  —  in  die  links- 
hirnigen  Bezirke  hinüberleitet.  ^Entsprechend  wäre  es  möglich,  daß  die  nasale 
Hälfte  der  Makula  des  rechten  Auges,  nicht  nur  in  der  linken  Okzipitalrinde  ihr 
Zentrum  hätte,  sondern  von  da  —  oder  schon  von  der  Sehstrahlung  aus  —  Fasern 
zur  rechten  Okzipitalrinde  senden  könnte.  Auf  gleiche  Weise  könnte  die  ganze 
Makiüa  des  linken  Auges  in  jeder  Hirnrinde  vertreten  sein,  ebenso  die  des  rechten. 

Als  charakteristisch  für  kortikale  und  subkortikal  bedingte  Hemi- 
anopsie haben  wir  also  —  sowohl  für  komplette  als  für  partielle  Formen  —  die 
Aussparung  der  Makula  und  das  Vorkommen  der  inselförmigen  homo- 
nymen Skotome  kennen  gelernt.  Charakteristisch  bei  Trakt ushemianopsien 
ist  für  die  kompletten  das  „Durchgehen  der  Trennungslinie"  ohne  Aus- 
sparung und  für  inkomplette  die  Lage  der  Sektorenspitze  im  Fixierpunkt 
selbst,  also  Schädigungen  der  Sehschärfe. 

Dazu  kommt  nun  noch  ein  weiteres  wichtiges  Moment,  das  ist  die  hemi- 
anopische  Pupillenstarre  Wernickes. 

Die  den  Pupillenreflex  auf  Licht  vermittelnden  Sehnervenfasern  gehen  näm- 
.lich  aus  dem  Tnaktus  zum  Kern  des  Okulomotorius  am  Boden  des  Aquaeductus 
Sylvii  hinüber.  Ist  ein  Traktus,  z.  B.  der  rechte,  völlig  zerstört,  so  muß  die  Licht- 
reaktion der  Pupillen,  und  zwar  direkt  sowohl  wie  konsensuell,  ausbleiben,  wenn 
die  gleichnamigen  (rechten)   Retinahälften  vom   Licht  getroffen  werden,  sie  muß 
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eintreten,  wenn  die  linken  Netzhauthälften  beleuchtet  werden.  Technisch  ist  es 
nicht  ganz  leicht,  das  Licht  auf  diese  oder  jene  Retinahälfte  isoliert  auffallen  zu 
lassen,  man  begnügt  sich  daher  mit  deutlichen  Differenzen  der  Pupillenreaktion 
bei  gleicher  Exzentrizität  der  Lichtquelle. 

Auch  die  homonymen  Hemianopsien  können  ebenso  wie  die  oben  geschilderten 
monokularen  Skotome  absolut  oder  relativ  für  Weiß  sowohl  wie  für  Farben  sein. 

Setzt  sich  eine  komplette  und  absolute  rechtsseitige  Hemianopsie  in  eine 
partielle  linksseitige  Hemianopsie  fort,  so  deutet  dies  auf  Sitz  der  Affektion 
dicht  hinter  dem  Chiasma,  denn  nun  werden  die  zunächst  liegenden  Fasern 
des  anderen  Traktus  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  zwar  zunächst  die  höhere 
Funktion  der  Farbenempfindung. 

Ergreift  von  einer  homonymen  Hemianopsie  aus  die  Störung  die  Zentren 
beider  noch  sehender  Gesichtsfeldhälften,  so  ist  Ausbreitung  der  Schädigung  im 
Chiasma  selbst  anzunehmen. 

Wird  nach  einer  homonymen  Hemianopsie  eine  Stammaffektion  dos  Optikus 
bemerkbar,  indem  das  Gesichtsfeld  nur  eines  Auges  weiter  verfüllt,  so  sitzt  die 
Schädigung  dicht  vor  dem  Chiasma. 

Alle  diese  Verhältnisse  sind  an  der  Hand  des  Schemas  leicht  zu  verstehen. 

HomonymhemiopischeGesichtsfeldreste,  meist  verbunden  mit  starker 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  beider  Augen  —  bei  normalem  Augenspiegelbefund 
und  prompter  Pupiilarreaktion  —  finden  sich  bei  diffusen  doppelseitigen  Kon- 
vexitätserkrankungen der  Okzipitalrinde,  z.  \i.  bei  Genickstarre. 

Kombiniert  sich  eine  homonyme  Hemianopsie  mit  anderen  neurologischen 
Symptomen,  z.  B.  Halluzinationen,  so  ist  sie  meist  subkortikal  bedingt,  die 
zugehörige  Kortex  selbst  —  wenigstens  teilweise  —  noch  intakt,  sonst  könnte  sie 
keine  Halluziationen  vermitteln. 

Hinzutretende  Orientierungsstörungen,  ferner  Aphasie  oder  Alexie 
sprechen  für  Mitbeteiligung  transkortikaler  Fasersysteme,  also  für  intrazercbralen 
Sitz,  Hemianästhesie,  Hemiplegie  für  Sitz  im  hinteren  Schenkel  der  inneren 
Kapsel,  in  der  die  Optikusbahn  am  meisten  nach  hinten,  die  große  sensible  und 
motorische  Bahn  dicht  vor  ihr  gelegen  ist. 

Ätiologisch  spielt  bei  der  Traktushemianopsie  die  Lues  basilaris  die 
Hauptrolle,  seltenere  Ursachen  sind  Tumoren  der  Schädelbasis  oder  des  Ge- 
hirns, Meningitis  basilaris  und  Schläfenlappenubszesse.  In  der  inneren 
Kapsel  sowie  subkortikal  sind  Blutungen  und  Thrombosen  die  häufigste  Ursache, 
kortikal  Enzephalitis,  Meningitis  und  Enzephalopathia  saturnina. 

Konvexitätsblutungen  können  vorübergehende  Hemianopsien  be- 
dingen. 

Zu  letzteren  kann  auch  u.   U.  das  Flimmerskotom  gerechnet  werden. 

b)  Ueteronyme  Uciiiianopsie. 

Greift  eine  Schädigung  die  Mitte  des  Chiasmas,  zumal  von  hinten  her, 
an,  so  werden  zunächst  die  gekreuzten  Nervenfasern,  die  also  von  beiden  nasalen 
Retinalhälften  kommen,  zerstört  werden,  und  zwar  zuerst  die  zu  den  nasalen  Hälften 
der  beiden  Stellen  des  schärfsten  Sehens  gehörigen.  Ist  die  Noxe  derart,  daß 
nicht  eine  sofortige  Zerstörung,  sondern  eine  allmähliche  Schädigung  eintritt,  so 
entsteht  zunächst  im  Gesichtsfeld  jedes  Auges  ein  temporal  von  der  vertikalen 
Trennungslinie  gelegenes  relatives  Farbenskotom  für  Rot  und  Grün,  dieses  kann 
nun  zunächst  absolut  für  Farben,  dann  auch  für  Weiß  werden  und  sich  über 
die  ganzen  temporalen  Gesichtsfeldhälften  ausbreiten  bis  in  die  Peripherie  der- 
selben. Denken  wir  uns  die  Gesichtsfelder  beider  Augen  ineinander  gelegt  so 
daß  sich  die  Fixierpunkte  decken,  so  ergänzen  sich  beide  nasale  Gesichtsfeld- 
hälften zu  einem  etwa  kreisrunden  Gesichtsfeld.  Gegenüber  dem  Normalen  ist 
also  im  binokularen  Gesichtsfeld  nur  eine  temporale  Einschränkung  um  30  —  40" 
zu  konstatieren.  Die  Sehschärfe  ist  meist  auf  etwa  die  Hälfte  der  Norm  herabgesetzt. 

Greift  der  schädigende  Prozeß  nun  weiter  auf  die  ungekreuzten  Bahnen 
über,  so  verfallen  auch  die  nasalen  Gesichtsfeldhälften,  und  zwar  von  der  Mittel- 
linie über.    Symmetrische  nasale  Gesichtsfeldreste  (heteronym-hemiopische)  müssen 
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uns  in  erster  T.iuip  an  *1ii;i.^ma4iffektimn'ii  Ll<^nkrMj  iiiSMi»n*  Freilidi  Edgt  aiith  die 
Tnbes  bei  dar  mniiwhvn  nptikuKütrdpliio  golt'gtuitiieli  i'iiif  ^*'wii>;se  Sytiiinetne  der 
erkrankt<*n  Srhn*»rvent>nhTien,  ko  daü  in  vorgettfliijlti*rif«rpn  Stadien  eine  Unter- 
srhuidting  nicht  immer  hkht  ist,  Vm  »u  nielir  i»rwiirmehl  t'rsrlidtit  dh  FrÜhdiiignojie 
der  htienipi>nden    Hitinmnupwie,    Äuninl  eine  Tlierajdi*  viei   Nut7^ün  brini^en   kann. 

fJic  bitein|K»rah^  Hemianopsie  iiiit  ahn  eiruHi  ganx  jinderen  KntKt^?^^ung8- 
mndiis  ain  dh  biimiinyn»e:  üv  liitt  nie  eine  Makulaausspurnng  lÄd  gfht  rdter  vür* 
ih*r  Mit.tellinif.  ans,  iridern  t^ie  die  Peripberie  Kiudiehst  frc-ilätlt 

hie  haiiftgfiten  l^rnarheii  lür  die  bitempüritit'  llemiani^psie  nIihI  du  llypo» 
physentiimiir  und  ilie  IjUe»  baKilaritt,  «elMmiir  Uyiirnps  dt*s  11 K  Ventrikels 
iintl  ti o «i  i  H - ,  iienu  11 1 ler  h  K  e  i  1  b  e  t  n  i  n  ni  u  r  e  n. 

Charakt-eriHtitKeli  für  riie  ftpcaHiHehen  Adckfroner»  ist  di*r  uit  jsrlinelle  \Veeb*<el 
dtrr  KrHebeiiiiiirgen,  v^hh  kIcIi  wohl  au»  der  iiitHlEgimg  ib^r  MJutgrditJie  crkhlrt. 

r>ie  bilerrtpuiaU?  Ih'rnianupsie  mit  W  arhst.umHannmali**n  ( Ad*(i]>«it.Ä^4» 
Akroniegalre,  IrdanlihtimiLNl  weheirit  dureh  llypoplmiÄV*»rgrüßeriing  (TuniiL»!? 
^kjiriierende    Hypertrapbie  bei   SehihldrÜKenatrDpbie?)  iyrktiirhor. 


Fig,  132.  Fig.  1H3, 

Heteronyme  (bi-temporale)  Hemianopsie  bei  Chiasmaerkrankung. 

(Eine  binasale  Hemianopsie  ist  ein  außerordentlich  seltenes  Vorkommnis: 
Wir  müssen  hier  zwei  symmetrische  Schädigungen  temporal  von  der  Mitte  des 
Chiasma  annehmen.  Hier  befindet  sich  die  Carotis  interna.  Doppelseitige  Karotis- 
aneiirysma  könnte  also  wohl  gelegentlich  eine  binasale  Hemianopsie  bedingen, 
ebenso  vielleicht  symmetrisch  gelegene  Gummen.) 

Funktionelle  Gesichtsfeldstöningen. 

1.  Die  konzentrische  Einschränkung. 

Die  häufigste  funktionelle  Störung  des  Gesichtsfeldes  ist  die 
konzentrische  Einschränkung,  die  wohl  außerdem  noch  häufiger  ge- 
funden wird,  als  sie  wirklich  vorhanden  ist.  Hält  man  strikt  daran  fest, 
daß  bei  bewegtem  weißen  Objekt  nur  eben  die  Erkennung  einer  Be- 
wegung verlangt  wird  und  ermuntert  man  den  Patienten  wiederholt 
zur  Aufmerksamkeit,  so  verschwindet  manche  konzentrische  Ein- 
schränkung. 

Mäßige,  geringe  und  höchste  Grade  finden  sich  bei  Hysterie,  einseitig  so- 
wohl wie  doppelseitig.  Charakteristisch  ist,  daß  bei  doppelseitiger  hochgradiger 
Einengung  oder  bei  einseitiger  —  wenn  das  normale  Auge  verschlossen  ist  —  doch 
die  Orientierung  im  Kaum  nicht  leidet  wie  bei  organisch  bedingten  Einengungen 
gleichen  (irades.  Die  peripheren  Eindrücke  werden  eben  doch  —  wenn  auch  un- 
bewußt —  verwertet.    Man  schließe  daraus  aber  nicht  ohne  weiteres  auf  Simulation. 
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8tdl«ri  wir  einoii  PatifJiton  U  m  von  inner  Wandtiifel  entfernt  auf  und 
«eictiiien  sein  kniiÄ*»ntrrsch  eingTOn^ti^jJ  (Jtjsiclitsfeld  aaf,  so  beträgt  der  Durch- 
mt'sser  bei.spielswdüe  2(1  cm,  lassen  wir  ihn  nun  bis  auf  1  m  Entfernung  znrürk- 
tretini,  so  sollte  der  Durcliruesijer  40  cm  betragen,  wenn  die  Störung  orginiiürb  be- 
dingt wäre,  den n  bei  k  u n s t n n t e  m  Ti  e s i  c h  t  s w i  n  k e  1  w a c  It  s e n  die  1  i  n e u ri^ n 
AfjiUe  orüiijpreeiiend  der  En tferji ting.  Oh  win!  nnn  bd  dieser  Prüfung  der 
lineare  Durchmesser  bei  verschiedenen  Entfernungen  gleich  groü  angegeben. 

Auch  dieses  Symptom  wolle  man  nicht  ohne  weiteres  für  die  Diagnose  der 
Simulation  verwerten,  mnn  rechne  immer  rnit  der  weitgehenden  SuggeHtibtlttrit 
Hysterischen 

flie  konzentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  braucht  nun  keines- 
wegs einen  konstanten  itriid  zu  haben,  im  tJegenteil  i,st  gerade  der  Wechsel  für 
den    funktionellen    Tharakter    bezeichnend. 

nie  leichtere  Ermüdbarkeit  der  Patienten  kanii  man  oft  auf  folgende 
Wciüc  geradezu  graphisch  darstellen:    Perimetriert  man  in  der  Weise,    daÖ   man 


\, 


temi» 


Fig.  134,  rig,  i:jj, 

KechtRßeitige  konzentrihche  (funktionelle)  Gesichtsfeld  ei  ntichränkung  bei  hysteriEM^ber 
rechtsseitiger  Hemianästhesie, 

die  Mt'ridiane  der  i^eihe  nach  im  Sinne  des  l  hrzeigers  untersucht,  oben,  oben  rechts^ 
rechts,  unten  rechts,  unten.  uuti'U  links,  links,  links  oben,  so  erhält  man  auf  dem 
Papier  eine  spiralige  Kurve,  die  am  Anf:ingüm**ndjan  nicht  in  sich  zurückläuft, 
sondern  näher  dem  Fixierpunkt  liegt.  Perijnetricrt  man  nun  noebnials  um  die  ganze 
Peripherie  herum,  so  endigt  die  Kurve  weder  etwas  niiher  dem  Fixierpunkt.  so 
d;ili  also  b<M  fortschreitender  Eninidnn^  sich  das  (lesichtsfekl  immer  mehr  verengt. 

2.  Försterscher  Verschiebuii^stypus. 

Der  Förstersche  Verschiebungstypus  gründet  sich  auf  die  Tatsache,  daß 
das  Auftauchen  eines*  Objektes  einen  stärkeren  Reiz,  darstellt  als  dy,s  Verschwinden 
desselben : 

IVrimetrieren  wir  das  RA  von  außen  her  in  dem  honzimtaleu  Meridian,  so 
wird  das  Objekt  t,  B.  hei  tM)'^  FIxzentTizität  wahrgenommen;  führen  wir  es  jetzt 
langsam  über  den  ganzen  Perimeterbogen  hin,  so  verschwindet  es  dem  Patienten 
z.  U.  schon  bei  3n  oder  4t»"  iia,saler  Exzentrizität,  f beginnen  wir  nun  aber  die  Peri- 
metrie bei  iXi"  nasal,  so  taucht  es  schon  bei  fiti "  oder  5fr  auf,  um  —  in  der  honzori- 
talen  langsam  vorübergeführt  — ,  nnn  temporal  schon  bei  W  oder  70"  Exzentrizität 
lu  verschwinden. 

Dan  Entsprechende  findet  in  den  vertikalen  und  schrägen  Meridianen  statt. 

Es  findet  sich  dieser  Verschiebungstypus  besonders  bei  Hysterie  und 
traumatischer  Neurose.  Et  spricht,  wenn  er  deutlich  ausgejjrägt  ist,  in  ge- 
wissem  Grade  gegen  Simulation. 

Das  FlimmersktitDiii   luler  die  Aiij^eiuiiigräne, 

Dk'^v^  Leiden  wird  trotz  seiner  Häiifi^keit  relativ  weiu^  heaehtet. 
Es  besteht  ilariii,  dati  eine  meist  als  P'liiiuitern  hexeirhin'te  subjektive 
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LifhtrjnjjrnHhnig  auftritt,  die  je  nachdem  sie  rechts  udor  links  hef^iniit, 
von  dein  Patienten  —  wie  wir  sehen  werden,  meist  mit  Unn*eht  — 
dem  riMrhten  oder  linken  Außfe  zu^esrhrichen  wird.  ZnwriJni  tritt 
dies  Flimmern  fientlieh  in  der  Form  vun  ZiekxMcklinion  inil  (Teieh»»- 
skopif:  rflyog  =  Festnngsmaiirr*  Fortifikatiimslinie),  welehe  sieh  dann 
nach  der  Peripherie  oder  auf  das  Zentrum  --  dem  Fixierpunkt  zu  — 
vorwärts  bewegen.  Ist  diese  <Kler  jene  Kndstellunp  erreicht,  m  läßt 
dris  Fliinnu^rn  narh,  und  die  nämliehen  Bezirke  des  GesieJitsfeldes 
werden  nun  mehr  oder  weniger  blind  (Sktttütn).  Nach  einer  Pause 
W4*ehsrlnder  Län^e,  meist  von  *j  —  %  Stunde,  liebtet  sich  dieses  und 
nun  treten  unter  allj^enieineni  übelbefinden  nn^ist  intensiv«'  Kopf- 
sehmerzen  auf,  die  oft  auf  dtT  dein  Fhmmerskotoin  gegenüberliegenden 
Kopfseite  lokalisiert  werden.  Dieses  Kopfwrh  (Migräne  =  Heniikrania 
=  halbseitiger  lvo|dsehnierzl  kann  sieh  mit  Frbreehen  usw.  und  mit  sub- 
jektiven Hitze- und  Kältegefühlen  verbiiuh^n.  Auch'Hemianästbesie  oder 
Parästhesie,  leiehle  hemiparetisehe  l^rseheinungen  und  Sprachstörungen 
können  sieh  —  besonders  bei  linksseitigem  Sitz  (reehtsseitigem  Fhnimer- 
skotom)   -  hinzugeselh'u  (sog.  rtiße  Migräne).  Augenmuskelläbmungeu 


\^^ 


Fig.  13^).     FlimmorÄkoiom  (SelbBtbcobaobtuni?  eines  AiigGnarzteji). 
0  =  FixiorpuTikt.     *i,  b^  c^  d  ^  ITfnfjrenÄiing  des  Flimnior8kotoni8  während  seines 

Fortschreitens, 

sind  seltene  Komplikationen.  Diese  Krankheit  betrinnt  meist  bei 
jungen  Leuten  männlichen  und  weiblichen  (leschlechts  in  den  Puber- 
tätsjahren,  bevoiÄugt  angioneurotisch  veranlagte  Iadi\iduen  und  diese 
besonders  in  Zeiten  zerebraler  Anämie  oder  Hyperämie.  Nach  Ex- 
zessen versehiedenster  Art,  nach  Eauehen  ,,auf  nüchternem  Ma^en'\ 
nach  Inaiiitionen  tritt  oft  die  erste  Atfacke  auf,  um  sich  dann  in  mehr 
oder  weniger  regelmäßigen  Intervallen  oft  jähre-,  ja  jahrzehntelang  zu 
wiederholen.  Wenn  das  J^eiden  auch  nuVist  harndo^rr  Natur  ist  und 
sieh  oft  ,, verwächst''  —  bei  Frauen  im  Klimakterium  --  so  ist  es  doch 
oft  auberonh^ntlieh  lästig  und  ängstigt  den  Patienten  beim  ersten  Auf- 
treten oft  sehr.  Ausnahmsweise  ist  die  Augenmigräne,  wenn  sie  erst 
in  den  sogenannten  besten  Jahnen  auftritt,  gelegentüch  das  erste  Sym- 
ptom einer  zerebralen  Affekt ii>n  (Arteriosklerose,  Hirnlues,  Tabo- 
paralyse,  Basedowsche  Ivraiikheit). 

Die  Ursaehe  ist  wohl  zweifeHos  in  zerebralen,  in  die  Gegend 
der  subkortikalen  Ganglien  zu  lokahsierenden  tilutsttiekungen  zu 
suchen,  welche  durch  Krämpfe  <uler  Lähniiingcn  der  Blutgefäß  wände 
bedingt  sind.  Denn,  wo  eine  peri metrische  Untersuehung  möglich  ist. 
ergibt    sieh    totale    oder   partielle,    absolute  oder  relative  homonyme 
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Hemianopsie.  Es  wird  die  Grati  ölet  sehe  Sehstrahlung  zunächst 
gereizt  (Flimmern),  dann  gelähmt  (Skotom),  die  Störung  ist  also  eine 
(homonym)  hemianopische,  das  nachfolgende  Kopfweh  muß  wohl  als 
Meningealreizung  aufgefaßt  werden. 

Die  als  monokulare  (nicht  hemianopischer  Form)  beschriebenen 
Flimmerskotome  sind  jedenfalls  sehr  viel  seltener  und  können  nur 
durch  retinale  Gefäßreizungen  erklärt  werden.    . 

Die  Therapie  ergibt  sich  aus  den  Darlegungen  von  selbst. 
Oft  muß  eine  sorgfältige  Allgemeinuntersuchung  stattfinden,  zumal  bei 
späterem  Auftreten  der  Affektion,  dabei  ist  das  zerebrospinale  und 
sympathische  Nervensystem,  sowie  besonders  Herz  und  Nieren  zu 
berücksichtigen.  Tabak  und  Alkohol  in  übermäßiger  Menge  sind  in 
sämtlichen  Formen  nicht  unbedenklich,  zumal  ersterer. 

Aber  auch  ohne  Exzesse  irgendwelcher  Art  betrifft  die  Krank- 
heit den  meist  hereditär  Belasteten,  so  daß  eventuell  auch  medika- 
mentöse Behandlung  nicht  überflüssig  ist:  Migränin  =  Coffein  —  Anti- 
pyrin,  Phenacetin,  Aspirin  und  andere  Nervina,  Menthol  in  den  ver- 
schiedensten Formen  bei  der  heißen,  Amylnitrit  bei  der  kalten  Migräne. 
Bekämpfung  habitueller  Obstipation,  ausreichende  und  nicht  zu  seltene 
Nahrungsaufnahme  (Zwischenmahlzeiten !),  Vermeidung  unnötiger  Auf- 
regungen und  körperlicher,  seelischer  oder  geistiger  Überanstren- 
gung. Auch  Blendungseinflüsse  —  z.  B.  die  vom  Wasser  reflektierte 
Sonne  —  ungedeckte  Lichtquellen  lösen  bei  disponierten  Individuen 
solche  Anfälle  aus.  Die  verschiedensten  abortiven  Formen  der  Augen- 
migräne können  gelegentlich  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten 
und  namentlich  zu  Verwechslungen  mit  Glaukom  Veranlassung 
geben,  doch  fehlt  Regenbogen-  und  Nebelsehen.  Haben  wir  Gelegen- 
heit, eine  Attacke  selbst  zu  beobachten,  so  ist  die  Unterscheidung 
natürUch  nicht  schwierig. 

Farbensinn. 

Störungen  des  Farbensinnes. 

Betreffs  der  Theorien  des  Farbensehens  sei  auf  die  Lehr- 
bücher der  Physiologie  hingewiesen,  zumal  da  die  klinischen  Bilder 
der  Störungen  des  Farbensinnes  keinen  Entscheid  für  diese  oder  jene 
Theorie  gestatten. 

Die  Störungen  des  Farbensinnes  können  wir  einteilen  in  a)  er- 
worbene, b)  angeborene. 

a)  Die  erworbenen  Störungen. 

Die  erworbenen  Störungen  des  Farbensinnes  sind  der  Haupt- 
sache nach  schon  bei  den  Gesichtsleldstörungen  erörtert  worden.  Es 
soll  deshalb  hier  kurz  nur  noch  einmal  folgendes  zusammengefaßt 
werden.  Isolierte  Störungen  des  Farbensinnes  können  bedingt  sein 
durch  Schädigungen  der  optischen  Bahnen  von  der  Retina  bis 
zur  Hirnrinde.  Etwas  spezifisch  Lokalisatorisches  haftet  also  diesen 
Symptomen  nicht  an.  Da  der  Rotgrünsinn  die  feinste  Funktion  der 
Retina  und  der  optischen  Bahnen  darstellt,  so  äußert  sich  eine  Schä- 
digung oft  zuerst  am  Rotgrün-,  später  am  Gelbblausinn. 

Störungen,  welche  die  Aderhaut  betreffen,  oder  eine  Trennung 
der  Retina  von  der  Aderhaut  bedingen,  geben  sich  dagegen  öfters 
zuerst  durch  Störungen  des  Gelbblau-,  seltener  des  Schwarzweißsinnes 
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zu  erkennen.  Die  häufigste  Ursache  solcher  Störungen  von  seiten 
der  Sehbahnen  i^in*!  zentrale  Skotome,  einfache  und  JUHlere  Atrophien 
der  Sehnerven,  seltener  die  verschiedenen  Hemianopsien.  Ein  Auge 
betrifft  die  Störung  bei  Aniotio  Ret.  und  einigen  anderen  Netzhaut- 
Aderhautaffektionen. 

Starke  Bkuj^innstörungen  finden  wir  besonders  bei  den  Erkran- 
kungen, die  aueh  zu  Liehtsinnstörungen  (s*  8.  164fl}  führen,  also  bei 


Fig.  1:j:. 
1.  Spektrum  dee  Normalien. 
11.  yud  III.  Spoklnim,  wie  dor  Dleljroinat  es  sieht* 

II.  HpektruiH  des  Rütgriinbliixden  (Typiii^  II  nach  Hering, 
bogenaiinter  Griitildinder  oder  Deutenmopj, 
IIL  Spektrum   des  Rotgrünblinden  iTypufl  I    nach  Hering» 
fiiogenaiinter  Hotbliiider  oder  Protanop). 
IV.  Spektrum,  wie  der  Total  färben  blinde  et^  sieht. 


Pigmentdegeneratiou,    bei    der    Ketinitis    albuminurica    und    Amotio 
Retinae. 

Eine  seltene  erworbene  Farbensinnstörung  ist  die  Xanthopsie 
(Gelbüehen)  bei  innerliehem  Gebranch  von  Sautonin  und  ferner  die 
Erythropsie  der  Staroperierten,  die  wir  wohl  als  Blendungserschei- 
nung auffassen  dürfen. 
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b)  Die   angeborenen  Störungen. 

Die  häufigste  angeborene  Störung  des  Farbensinnes  ist  die  Bot- 
and  Grünblindheit. 

Je  nach  dem  theoretischen  Standpunkt,  auf  dem  die  Autoren 
stehen,  sprechen  sie  von  Protanopie,  Deuteranopie  und  Tritanopie 
oder  aber  von  Rotgrünblindheit  einerseits  und  Gelbblaublind- 
heit andererseits. 

Die  Protanopie  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  dem  Betreffen- 
den das  Spektrum  an  dem  roten  Ende  verkürzt  erscheint,  normal  ist 
seine  Grünempfindung  meist  auch  nicht,  immerhin  unterscheidet  ihn 
von  einem  Deuteranopen  hauptsächlich  eben  diese  Verkürzung  des  Spek- 
trums im  Bot,  die  sich  beim  Grünblinden  nicht  findet.  Normal  ist 
die  Botempfindung  des  letzteren  allerdings  meist  auch  nicht. 

Beide  sehen  in  der  linken  Hälfte  des  Spektrums  vermutlich  ein 
Gelb,  mit  verschiedener  Lage  der  größten  Helligkeit.  Links  von  ihrem 
neutralen  Punkt  (den  sie  grau  sehen)  gelegene  Farben  können  also 
verwechselt  werden,  wenn  man  die  Helligkeitsunterschiede  ausgleicht, 
also  ein  Gelbgrün  mit  Bot  usw. 

Beide  (II  und  III  S.  160)  sehen  in  der  rechten  Hälfte  des  Spek- 
trums nur  blau.  Also  wird  hier  ein  Blaugrün  mit  Blaugrau  und  Blaurot 
verwechselt. 

Daß  so  zwei  Gruppen  von  Farbenblinden  unterschieden  werden 
können,  ist  nicht  zu  leugnen,  auffallend  ist  aber,  daß  sowohl  die  Bot- 
wie  die  Grünblinden  oft  Bot  mit  Grün  verwechseln,  sie  machen, 
wie  man  sagt,  eine  Gleichung  zwischen  einem  bestimmten  Bot  und 
einem  bestimmten  Grün.  Dieses  Farbenpaar,  welches  einem  be- 
stimmten Grau  gleichgesetzt  wird,  ist  aber  bei  den  sogenannten  Bot- 
blinden  ein  anderes  als  bei  den  Grünblinden.  Manche  machen  solche 
Gleichungen  indes  nur  bei  starker  Verdünnung  der  Farben  (Weiß- 
zumischung)  oder  bei  starker  Bildfeldverkleinerung,  während  sie  bei 
höherer  Farbensättigung  oder  genügender  Feldgröße  vielleicht  Grün 
und  Grau,  nicht  aber  Bot  und  Grau,  also  auch  nie  Bot  und  Grün 
verwechseln  würden.  Ein  solcher  Patient  würde  also  den  Namen 
grünblind  zu  einem  gewissen  Grade  rechtfertigen.  Ein  anderer  könnte 
Bot  mit  Grau,  nie  aber  Grün  mit  Grau,  also  auch  nicht  Bot  mit  Grün 
verwechseln,  er  würde  mit  gewissem  Becht  rotblind  heißen.  Bei  ge- 
nügender Verdünnung  der  Farben  machen  aber  Botblinde  und  Grün- 
blinde Gleichungen  zwischen  Bot  und  Grün,  können  dann  also  unter 
dem  Namen  Botgrünverwechsler  zusammengefaßt  werden. 

Die  Rotgrimblindheit  ist  eine  weit  verbreitete  Anomalie.  Etwa 
4%  aller  Männer  und  0,4%  aller  Frauen  sind  davon  befallen.  Man  hat 
oft  beobachtet,  daß  anomale  Männer  diese  Anomalie  durch  Vermittlung 
normaler  Töchter  auf  ihre  männlichen  Enkel  übertragen.  Es  bestehen 
also  ähnliche  Vererbungsgesetze  wie  bei  Hämophilen  u.  a. 

Die  ersten  Anzeichen  der  Anomalie  ergeben  sich  oft  schon  im 
Kindesalter  beim  Erdbeerensuchen  und  Kirschenpflücken.  Für  den 
Botgrünblinden  heben  sich  die  roten  Früchte  von  dem  grünen  Grund 
nicht  ab.  Oft  wird  die  Anomalie  erst  weit  später  entdeckt,  z.  B.  beim 
Militärdienst,  oft  bleibt  sie  wohl  auch  dauernd  unbeachtet. 

Die  praktische  Bedeutung  der  Botgrünblindheit  liegt  auf 
der  Hand:  beim  Militärdienst,  im  Eisenbahn-  und  Schiffsverkehr  kann 

Lehrbuch  der  Augfenheükunde.    4.  Aufl.  11 
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durch  Rotf^rünverweeh^hnig  natürlich  da^  grüßte  Unhi'il  an^orichtet 
werden.  Es  ist  deshalb  durchaus  gerechtfertigt  Rotgrünblinde  von 
diesen  Berufen  auszuschließen. 

Da  aber  die  Rotgriinblindheit  auch  erworben  sein  kann  durch 
Alkohol-  oder  Nikotinniißbraueh,  durch  tal)ische  Atrophie  \u  a.,  so 
ergibt  sich  die  Notwendigkeit  der  wiederholten  Untersuchung' 
solcher  Beamten. 

Oft  wird  man  erstaunt  sein,  mit  welcher  Sicherheit  ein  Rotgriin- 
blinder  die  einzelnen  ihm  vorgehaltenen  Farben  zu  benennen  weiß 
und  kaum  den  geringsten  Fehler  macht.  Die  Betreifenekni  lernen  auf 
feinste  Sättignngs-  und  HeUigkeitsunterschiede  viel  mehr  achten  als 
die  Normalen  und  bringen  es  auf  diese  Weise  oft  zu  einer  erstaunlichen 
Fertigkeit,  daraus  auf  die  Farben  Rückschlüsse  zu  machen.  Daß  sie] 
trotzdem  die  Farben  nicht  sehen  wie  der  Normale,  sondern  gelegent- 
lich den  gröbsten  Irrtümern  ausgesetzt  sind,  ergibt  eine  geschickte 
Versuchsanordnung  und  geeignete  Untersuehungsmethode, 

Diagnose. 

Eine  der  leichtes t  anstuwendenden  Methode Ji  ist  diß  der  Holmgreenaclieii 
WoM-  und  Wahl  proben» 

Aus  einer  möglichst  großen  Menge  bunter  Wüllbiitidel  nimmt  man  eine  — 
grüne  oder  rote  —  Probe  henms,  legt  sie  gesondert  und  fordert  die  Patienten  auf^ 
alle  in  der  Farbe  ähnlichen,  nur  heller  oder  dunkler  erscheinenden  möglichst  schnell 
dazu  zu  legeiK  Die  Farbe  braucht  dabei  par  nicht  benannt  zu  werden.  Zu  einer 
grünen  Probe  werden  von  solchen  Patienten  graue  und  rotb raune  hinzngeles^t, 
andere  grüne,  die  der  Normale  ohne  weiteres  dazu  legen  würde,  diigfgen  zurück- 
gewiesen,  wenn  ihnen  eine  geringe  Beimischung  von  gelb  oder  blau  aufliült  oder 
wenn  sie  eine  Verwechshing  mit  rot  fürchten.  Auh  dem  benehmen  der  Patienten  bei 
dieser  Untersuchung,  aus  der  Schnelligkett  und  Sicherheit  des  Sortiere ns  einerseits, 
und  der  Langsamkeit,  Unvollstandiglseit,  Bedonklichkeit  andererseits,  wird  man 
meist  leicht  auf  AnomaJien  des  Farbensinnes  aufmerksam  werden,  wenn  auch  deren 
genaue  Feststellung  hierdurch  selbst  dem  geübten  1/ntersucher  Schwierigkeiten 
machen  kann. 

Der  Pfüfung  mit  farbigen  Signalen  auf  der  Bahnstrecke,  auf  dem* 
Wasser  komnjeu  wir  am  niklisten.  wenn  wir  im  mäliig  abgedunkelten  Zimmer 
eine  höher  oder  niedriger  brennende  Petroleumlampe  durch  verschieden  gefärbte 
Cdäser  verdecken  und  auf  mehrere  Meter  F^ntfernung  —  eventuell  unter  Benutzung 
eines  Spiegels  —  den  Patienten  die  Farben  schnell  nennen  lassen.  Zumal  blau- 
grüne und  blaurote  oder  auch  gelbgrüne  untl  gelbrote  Gläser,  in  denen  rot  oder 
grün  vorherrscht,  werden  nft  als  gelb  oder  blau  bezeichnet,  wodurch  die  l)iag:nose 
gesichert  ist. 

Die  Adlersehe  Farbstil tprobe  besteht  darin,  daü  man  aus  einer  griiüeren 
Menge  verschiedenfarbiger  Stifte  einen  mit  einer  Verwechslungslarbe  aui^wählt, 
damit  auf  weißem  Papier  einen  oder  mehrere  Striche  zieht  und  den  Patienten  auf- 
fordert, mit  dem  Stift  den  Namen  der  Farbe  dahinter  zu  setzen.  Sich  selbst  über- 
lassen kann  er  mit  beliebig  vielen  Stiften  auf  solche  Weise  eine  protokollarische 
Darstellung  seiner  Farben  Wahrnehmung  geben.  Vom  Patienten  mit  Namen  unter» 
zeichnet,  hat  das  Blatt  den  Wert  eines  Dokumentes. 

Stillings  pseudoisochromatisehe  Tafeln,  Daaen  psetidoisochro« 
matische  Reihen,  Nagels  Farben täf eichen  sind  Modifikationen  der  an 
obigem  Prinzip  beruhenden  Methoden,  sie  erlordern  einen  gewissen  Apparat,  dem 
die  Gebrauchsanweisung  beigegeben  ist.  In  Deutschland  ist  im  Heer,  Marine,  Eisen- 
bahndienst die  Untersuchung  mit  den  Nageischen  Proben  obligatorisch 
(Verlag  Bergmann  in  WieabadenJ;  dieselben  werden  den  beamteten  Ärzten  voa 
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den  Behörden  geliefert.  Doch  ist  den  Bahnärzten  neuerdings  empfohlen,  auch  andere 
Methoden  in  Anwendung  zu  bringen. 

Der  Pflügersche  Florpapierversuch  besteht  darin,  daß  helle  Buch- 
staben oder  Felder  auf  sattfarbigem  Grunde  durch  ein  Seidenpapier  betrachtet 
in  dem  zum  Grunde  gegenfarbigen  Kontrast  erscheinen.  Der  Farbenblinde  sieht 
diese  subjektive  Farbe  meist  nicht. 

Das  Vollkommenste  leistet  der  Heringsche  Farbenmischapparat  mit 
farbigen  Gläsern  und  namentlich  das  Nagel  sehe  Anomal  oskop,  das  indes  nur  in 
der  Hand  des  darauf  besonders  eingeübten  Augenarztes  gute  Ergebnisse  liefert. 
Prinzipiell  festzuhalten  ist  daran,  daß  auch  das  Anomaloskop  nie  allein,  sondern 
daß  in  jedem  einzelnen  Falle  möglichst  viele  Methoden  anzuwenden  sind,  denn  auch 
ein  normaler  Anomaloskopbefund  verbürgt  nicht  immer  normalen  Farbensinn. 

Von  einer  eigentlichen  Therapie  dieser  Anomalien  kann  keine 
Rede  sein,  denn  der  Zustand  ist  als  angeborener  und  stationärer  zu 
betrachten.  Auch  von  einer  Erziehung  des  Farbensinnes  kann  man 
bei  solchen  Defekten  nichts  erwarten. 

Immerhin  kann  man  solchen  Patienten  einen  großen  Dienst  er- 
weisen durch  folgenden  kleinen  Kunstgriff:  Durch  in  rotes  Glas  be- 
trachtet, verlieren  alle  grünen  Farben  am  meisten  an  Helligkeit,  am 
wenigsten  oder  gar  nicht  die  roten.  Umgekehrt  erscheint  alles  Grüne 
durch  ein  grünes  Glas  relativ  hell,  alles  Rote  dunkel.  Trägt  der  Patient 
also  beständig  ein  rotes  Glas  bei  sich,  so  kann  er  im  Zweifelsfalle, 
ob  es  sich  um  Rot  oder  Grün  handelt,  mit  dem  Glase  die  Unterscheidung 
treffen.  Ein  rotgrünblinder  Chemiker  half  sich  auf  diese  Weise  stets 
bei  Farbenreaktionen,  ein  Arzt  selbst  bei  mikroskopischen  Diagnosen. 
(Tuberkelbazillen  bei  der  Ziel  sehen  Färbung.)  Durch  ein  abwechseln- 
des Benutzen  sowohl  eines  grünen  wie  eines  roten  Glases  können  bei 
einiger  Übung  selbst  geringe  Beimengungen  von  rot  oder  grün  zu  einer 
anderen  Farbe  erkannt  werden. 

Dichromaten  nennt  man  zusammenfassend  Protanopen,  Deu- 
teranopen  und  Tritanopen,  da  sie  von  den  drei  normalen  Kompo- 
nenten des  Farbensinnes  (Trichromasie:  Rot,  Grün,  Violett)  nur  zwei 
empfinden.  Nach  Heringscher  Benennung  wären  Dichromaten  als 
Rotgrünblinde  bzw.  Gelbblaublinde  zu  bezeichnen. 

Monochromaten  sind  die  total  Farbenblinden  (s.  unten). 

Die  Gelbblaublindheit,  auch  Violettblindheit  oder  Tritanopie 
genannt,  ist  eine  außerordentlich  seltene  Affektion,  die  mehr  theo- 
retisches als  praktisches  Interesse  verdient  und  deshalb  hier  nicht 
näher  erörtert  werden  soll. 

Etwas  häufiger  und  praktisch  wichtiger  ist  die  totale  Farbenblind- 
heit, die,  wenn  sie  angeboren  ist,  ein  sehr  typisches  Bild  darstellt. 

Abgesehen  von  der  anamnestischen  Angabe,  daß  nie  irgendeine 
Farbe  erkannt  worden  sei,  ist  das  auffallendste  Symptom  zunächst 
eine  ausgesprochene  Lichtscheu.  Zumal  gegen  das  Licht  besteht 
ein  bestäncüges  Blinzeln.  Die  Sehschärfe  ist  —  besonders  im 
Hellen  —  stark  herabgesetzt  und  hebt  sich  bei  mäßiger  Abdunklung 
auf  Vö — Vio  der  normalen.  Oft  bestehen  Refraktionsanomalien 
mäßigen  Grades,  meist  Astigmatismus,  doch  hebt  sich  der  Visus 
selten  über  Vö  t)ei  mäßig  herabgesetzter  Beleuchtung  und  bester  Gläser- 
korrektion. Die  Außengrenzen  des  Gesichtsfeldes  sind  normal,  als 
Ursache  für  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  läßt  sich  oft  ein  kleines 
zentrales   Skotom  nachweisen,  doch  ist  dieses  wegen  eines  inter- 
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mittierenden  Nystagmus  oft  mit  j^oßen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Das  Sehen  im  Dunkeln  igt  dagegen  wesentlich  besser  ab  bei 
Normalen:  i^chon  nach  1^2  Minuten  ist  das  erreicht,  wozu  der  Normale 
5^10  Minuten  gebraucht  (^,  S.  164—166),  An  den  Farben  unterscheidet 
der  Totaliar benblinde  nur  die  Helligkeiten ,  und  zwar  liegt  flir  ihn 
im  Spektrum  die  größte  Helligkeit  nicht  im  Gelb,  wie  bei  Nor- 
malen, soudcrn  im  Grün,  wo  es  auch  der  Normale  dann  sieht,  wenn 
sein  Auge  lange  im  Dunkeln  gehalten  ist  Das  Sehen  der  Totaltarben- 
blinden  ähnelt  demncieh  dem  des  Normalen  nach  längerem  Verweilen 
im  Dunkeln  ganz  außerordentUch. 

Die  totale  Farbenblindheit  kann  ausgesprochen  familiär  sein. 

Nehmen  wir  nach  M.  Schultze  und  v.  Kries  an,  daß  im  nor- 
malen menschlichen  Auge  die  Zapfen  der  Wahrnehmung  s^owohl  aller 
Farben^  virie  auch  von  Schwarz  und  Weiß  dienen  —  aber  nur  bei  einer 
gewissen  Helhgkeit,  die  nicht  unter  eine  bcKtimmte  Grenze  sinken 
darf  —  daß  dagegen  die  Stäbchen  bei  einer  noch  wesentlich  geringeren 
Helligkeit  ^  aber  nur  mit  farblosen  Liehtempfindungen  —  reagieren, 
so  liegt  der  Gedanke  nahe,  daß  die  Totalfarbenblinden  entweder 
StEbchenseher  sind,  wie  die  normalen  im  Dunkeln  oder  außer  den 
Stäbchen  nur  rudimentäre  Zapfen  besitzen,  welche  nur  farblose  Wahr- 
nehmungen ermöglichen.  Der  Sehpurpurgehalt  der  Stäbchen  sensi- 
biUslert  diese  besonders  für  grünes  Licht,  daher  das  Helligkeitsmaximum 
am  Spektrum  im  Grün. 

Therapeutisch  empfiehlt  es  sich,  solchen  Patienten  eine  niittel- 
rauchgraue  Brille  unter  Korrektion  einer  bestehenden  Refraktions- 
anomalie zu  verordnen,  was  meist  ein  bedeutend  angenehmeres  und 
besseres  Sehen  ermöghcht. 

Zwi flehen  den  Farbenblindf^n  und  den  Farben t ü eh tlgen  finden  wir 
nun  Übergänge  von  Farbenschwäche  (anomale  Trichromasie). 
Von  solchen  Patienten  werden  entweder  alle  Farben  schlechter,  d-  h. 
erst  in  mittleren  oder  höheren  Sättigungsgraden  gesehen,  oder  aber 
die  Schwäche  betrifft  nur  die  eine  oder  die  andere  Farbe  in  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenem  Maße.  Zumal  wenn  man  die  Farbenschwelle, 
d.  h.  das  Minimum  an  Farbe  feststellt,  welches  eine  Versuchsperson 
eben  zu  erkennen  vermag,  so  findet  man  große  individuelle  VerscWeden- 
heiten.  Immerhin  macht  es  meist  doch  keine  Schwierigkeiten,  wirk- 
liche Defekte  von  „Schwächen"  zu  trennen.  Gelegentlich  kann  aber 
sehr  wohl  die  Farbenschwäche  einen  solchen  Grad  annehmen,  daß 
die  Betreffenden  von  gewissen  Berufen  auszuschließen  sind.  Man  ver- 
gleiche hierzu  das  oben  über  Rotgrünverwechslungen  bei  verminderter 
Farbenintensität  Gesagte  (S.  161  ff.). 


Lichtsinn. 

Bei  der  Untersuchung  des  Lichtsinnes  handelt  es  sich  um  zwei 
verschiedene  Dinge: 

1.  Um  die  Anpassung  des  Auges  an  herabgesetzte  Be- 
leuchtung,um  dieEmpfindlichkeit  für  kleinste  Licht- 
mengen. Wir  prüfen  zu  ihrer  Beurteilung  die  Reizschwelle. 

2.  Um  die  Unterschiedsempfindlichkeit. 
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Weniger  wichtig  ist  das  letztere  und  soll  hier  nur  kurz  erwähnt  werden:  Man 
untersucht  das  Auge  auf  seine  Empfindlichkeit  für  geringste  Helligkeits- 
anterschiede  bequem  mit  der  Massonschen  Scheibe  (Fig.  138).  Wird  eine 
solche  Scheibe  in  schnelle  Umdrehung  versetzt,  so  sehen  wir  mehrere  graue  Ringe, 
die  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie  zu  an  Intensität  abnehmen.  Je  mehr  Ringe 
jemand  zählt,  um  so  feiner  ist  sein  Unterscheidungsvermögen  für  Helligkeits- 
differenzen. 

Praktisch  in  Frage  kommt  diese  Fähigkeit  z.  B.  bei  saccharometrischen  Unter- 
sachungen  mit  dem  Halbschattenapparat  und  allen  ähnlichen  Apparaten,  wo  es 
darauf  ankommt,  geringe  Helligkeitsdifferenzen  wahrzunehmen  oder  verschiedene 
Helligkeiten  auf  gleich  einzustellen.  Klinisch  hat  dieses  Gebiet  weniger  Wichtig- 
keit als  das  der  Reizschwelle. 

Auf  einfache  Weise  können  wir  untersuchen,  ob  gröbere  Stö- 
rungen des  Lichtsinnes  vorliegen.  Schon  bei  herabgelassenen  Vor- 
hängen, bei  kleingeschraubter  Lampe  

kann  man  feststellen,  ob  Handbe-  ^^ ^"^^"^^^^ 

wegungen,    Finger   ebenso    und   in  /^  N. 

gleicher  Entfernung  erkannt  werden,  /  \ 

wie  wir  Gesunde  sie  erkennen.  In  der         /  \ 

Klinik  begeben  wir  uns  zusammen       /  \ 

mit  dem  Patienten  in  ein  Dunkel-       /  \ 

zimmer,    dessen   Fensterladen    ein       ^  —  —  —  —  —  j 

großes    Aubertsches    Diaphragma       \  / 

enthält;  stellen  wir  uns  neben  dem       \  / 

Patienten  unter  das  Fenster  und  be-         \  / 

findet  sich  an  der  gegenüberUegen-  \^  / 

den  Wand  eine  Sehprobentafel,  so  X.,^^^  ^^ 

können  wir  unter  allmähUcher,  aber  ^ 

ziemlich  schneller  Verkleinerung  des         Fig.  138.    Massonsche  Scheibe. 
Fensters  feststellen,   ob   die   Seh- 
schärfe   des   Patienten    wesentlich    schneller    abnimmt  als 
die  unsere  als  normal  festgestellte. 

Kinder  läßt  man  unter  ähnUchen  Bedingungen  kleine  Watte- 
bäusche oder  Papierschnitzel  suchen,  um  sich  über  ihren  Lichtsinn 
zu  unterrichten. 

Diesen  Teil  der  Adaptation  wollen  wir  die  primäre  Adaptation 
nennen;  sie  beginnt  momentan  nach  Eintritt  in  einen  dunklen  Raum 
und  erreicht  ihr  Maximum  nach  10 — 15  Minuten. 

Die  Empfindlichkeitssteigerung  des  Auges  beträgt  indes  höchstens 
das  50  fache  vom  Ausgangs  wert. 

Nunmehr,  d.  h.  10 — 15  Minuten  nach  Eintritt  in  einen  absolut 
dunklen  Raum,  tritt  eine  rasche  Empfindlichkeitszunahme  des  Auges 
für  minimale  Lichtreize  ein,  welche  nach  % — %  Stunde  mindestens 
das  500  fache  des  Ausgangs  wertes  erreicht.  Diesen  Teil  der  Adaptation 
nennen  wir  die  sekundäre  Adaptation. 

Zahlenmäßig  bestimmen  wir  dieses  im  absolut  dunklen  Raum 
mit  Hilfe  des  Forste rschen  Photometers  (eigentlich  Photoptometer) 
oder  ähnUcher  Apparate  (Adaptometer  nach  Nagel  oder  Piper). 

Die  sekundäre  Adaptation  unseres  Auges  an  herab- 
gesetzte Beleuchtung  und  unsere  Wahrnehmung  kleinster  Licht- 
mengen, also  unser  Lichtsinn  im  eigentUchen  Sinne  des  Wortes 
beruht  darauf,  daß  bei  Abnahme  der  Beleuchtung  der  Sehpurpur 
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sich  regeiipriert;  mit  i^eiiier  steigenden  Anliäiifung  in  den  Außen- 
gliedern  der  Stäbchen  i^teigt  üiii^ere  Lichtempfindliehkeit,  wir  adap- 
tieren uns,  unsere  ,,R<^i 28 ch welle''  sinkt,  die  Erregbarkeit  steigt. 

Die  St'hu<?I)igkeit,  mit  der  wir  die  volk  Adaptation  erreiehpn,  hängt  ab  von 
der  vorhergidy.^iidpn  Beliirlitung,  ihrer  t)aui*r  und  hitensitüt  nnd  ist  in  diesem  Siime 
weclisplnd. 

Nach  längerem  Verweilen  irii  Dunkeln  wird  nmn  bemerken,  daß  sich  auf 
jedem  Auge  ein  zentrales  Skolom  ausbildet:  Schwache  Lichtreize  werden  nur  exzen- 
trisch wahrj^enommen  und  verseh winden,  wenn  wir  sie  fixieren  wollen.  Die  Fovea 
hat  ein  geringerefi  AdaptatiousvernuJwjen.  Man  erkiiirt  dies  durch  die  geringere 
Anzahl  oder  —  inj  innersten  Bezirk  -  durch  das  Fehlen  der  sehpurpurhalttgen 
NeUhautstäbchen.     Der  innerste  Teil  *ier  Fovea  enthält  bekanntlich  nur  Zapfen, 

Die  Störungen  der  primären  Adaptation  bestehen  meist 
in  einer  Vorlangsamiing  während  der  ersten  10  lÜnnten  Dunkel- 
aufenthalt. 

Solehe   Stfinmgen  nennt  umn    Hemeralopie   (Nachtblindheit). 

Verhingsainung  der  primären  Adaptation  finden  wir  am  haufigisten 
bei  allgemeinen  Ernährungsstörungen;  bei  lündern  ärmerer 
Bevölkerungsschichten,  besonders  im  FrühlinsTr  wenn  durch  den  Auf- 
enthalt im  Freien  der  Stoff-  und  Kraftverbraueh  ein  lebhafter,  auch 
der  Stoffwechsel  in  Retina  untl  Aderhaut  thireh  größere  Liehtmengen 
ein  gesteigertiT  ist,  und  die  Ernährung  mit  Kartoffeln  und  Kaffee 
den  Verbrauch  nicht  ersetzt,  treten  oft  als  erstes  Symptom  markante 
Störungen  ein,  die  den  Eltern  nicht  entgehen  können:  bricht  die  Däm- 
merung schnell  herein,  so  finden  di<^  Kinder  nicht  nnch  Hause,  oder 
laufen  in  den  mangelhaft  erleuchteten  Wohnräumen  gegen  Tisch 
und  Stühle.  Ein  objektives  Synxptoin  der  tiefgreifenden  Ernährungs- 
störung sind  die  Xeroseflecke  in  der  Konjunktiva.  Diesen  Zustand 
nennen  wir  Hemeralopie  oder  Torpor  retinae  (Nacht-  oder 
Hühnerblindheit).  Auch  bei  Erwachsenen  kennen  wir  diese  Krankheit, 
z.  B.  früher  in  Arbeitshäusern,  wo  die  Ernährung  im  Verhältnis  xur 
Arbeit  unzureichend  war.  Hier  kommt  es  zunächst  zur  Hemeralopie 
nnd  Xerosis  conj.,  dann  in  sehr  schweren  Fällen  zur  Keratitis  xerotica 
und  eventuell  zum  Verlnst  eines  oder  beider  Augen. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  denselben  Prozeß  wie  bei  päd- 
atrophisehen  kleinen  Kindern,  deren  Augen  unter  dem  Einfluß  der 
allgenu^inen  ICrnähnmgsstörung  eintroeknen,  nur  daß  wir  bei  diesen 
nicht  durch  vorangehende  Hemeralopie  gewarnt  werden. 

Wie  auf  ein  Zauberwort  verschwinden  Hemeralopie  usw.  nach 
Einführung  einer  genügenden,  besonders  fett-  und  eiweißhaltigen 
Nahrung- 

Auch  andere  Ernährungsstörungen  können  Hemeralopie  erzeugen: 
die  chronische  Gastritis  der  Potatoren,  die  Kachexie  der  Krebskranken, 
chronische  Leberleiden  usw.,  wobei  die  Therapie  freiüch  weniger  glück- 
lich ist. 

Lokal  bedingt  durch  Erkrankung  des  inneren  Auges  ist  die 
Hemeralopie  doppelseitig  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netz- 
haut, bei  chronischen  Aderhaut-  und  Netzhautdegenerationen,  wie  wir 
sie  z.  B.  bei  Lues  hereditaria  haben,  bei  hochgradiger  Myopie,  bei 
Siderosis  bulbi,  in  geringerem  Grade  auch  bei  Optikusatrophie.  Reine 
Aderhautleiden,  z.  B.  Chorioiditis  dissem.,  führen  dazu  viel  weniger 
als  Netzhautdegeneration,  um  so  weniger,  als  bei  Chorioiditis  cbssem. 
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zwischen  den  Herden  meist  noch  normale  Stellen  funktionieren.  Ein- 
seitig finden  wir  sie  besonders  bei  Amotio  retinae,  Glaukom  und 
einseitigen  Aderhaut-  oder  seltener  Sehnervaffektionen. 

Störungen  der  primären  Adaptation  im  Sinne  einer  Stei- 
gerung finden  wir  fast  nur  bei  Totalfarbenbhnden  (Nyktalopie). 

Die  Schädigungen  der  sekundären  Adaptation  machen  meist 
gar  keine  oder  ganz  unbestimmte  subjektive  Beschwerden,  da  diese 
praktisch  verhältnismäßig  wenig  benutzt  zu  werden  scheint. 

Diese  sekundäre  Adaptation  kann  gelegentlich  die  einzige 
Funktion  des  Auges  sein,  die  bei  zweifelhaftem  oder  negativem  oph- 
thalmoskopischen Befund  eine  intensive  Schädigung  erkennen  läßt. 
Bei  normalem  Gesichtsfeld  (für  Weiß  und  Farben  geprüft)  und  bei 
voller  Sehschärfe  kann  diese  Funktion  erloschen  sein  und  so  z.  B.  das 
erste  Symptom  einer  tabischen  oder  syphilitischen  Optikus- 
affektion  darstellen.  Daß  es  auch  hemianopische  Adaptations- 
störungen (bei  Traktusschädigung)  gibt,  welche  bei  einem  Sitz  der 
Läsion  oberhalb  der  subkortikalen  Ganglien  (z.  B.  in  der  Sehstrahlung) 
fehlen,  ist  neuerdings  nachgewiesen. 

Die  Annahme,  daß  die  primäre  Adaptation  eine  Leistung  der 
Zapfen,  die  sekundäre  eine  solche  der  Stäbchen  ist,  hat  manches  für 
sich,  ist  aber  noch  Sache  der  Theorie.  Im  besonderen  sind  die  Gebiete 
beider  noch  nicht  bestimmt  genug  abgegrenzt,  da  die  sekundäre  Adap- 
tation vielleicht  schon  längere  Zeit  einsetzt,  bevor  die  primäre  ab- 
geklungen ist. 

V.  Kries  gesteht  denn  auch  den  Funktionen  der  Stäbchen  für 
das  Dämmerungssehen  eine  erheblich  größere  Bedeutung  zu,  als  den 
klinischen  Erfahrungen  nach  notwendig  erscheint. 

Wir  kennen  außerdem  auch  eine  dioptrisch  bedingte  Tag-  und  Nacht- 
sichtigkeit  (oder  Nacht-  und  Tagblindheit).  Diffuse  Hornhauttrübungen 
stören  nämlich  das  Sehen  bei  enger  Pupille  —  also  bei  Tage  —  weit  weniger  (steno- 
päisches  Sehen)  als  abends,  wenn  bei  geringer  Helligkeit  die  Pupillen  weit  sind 
(dioptrische  Hemeralopie),  zentral  gelegene  Hornhaut-  oder  Linsentrübungen 
schädigen  dagegen,  zumal  wenn  sie  intensiv  sind,  das  Sehen  bei  enger  Pupille  — 
also  bei  Tage  —  besonders  ,, gegen  das  Licht"  viel  mehr  als  abends  (dioptrische 
Nyktalopie).  Der  Verlauf  der  Adaptation  ist  dabei  in  unkomplizierten  Fällen 
nicht  gestört.  Auch  Lähmungen  und  Verengerungen  der  Pupillen  (Verwachsungen) 
können  in  Betracht  kommen;  bei  enger  adhärenter  Pupille  ist  die  Erweiterung 
im  Dunkeln  ausgeschlossen  und  damit  das  Sehen  im  Dunkeln  beeinträchtigt.  Bei 
Mydriasis  dagegen  besteht  eine  gewisse  Nyktalopie  und  Hlendungsgefühl  im  Hellen, 

Therapeutisch  kommt  für  dioptrische  Hemeralopie  ein  Miotikum,  für  die 
Nyktalopie  ein  Mydriatikum  oder  die  optische  Iridektomie  eventuell  mit  Täto- 
wage  in  Frage. 

Binokulares  Sehen. 

In  den  vorstehenden  Betrachtungen  hatten  wir  uns  mit  jedem 
Einzehiuge  alknn  beschäftigt  und  Wert  darauf  gelegt,  daß  jedes  Auge 
für  sich  untersucht  wird,  da  man  sonst  den  gröbsten  Irrtümern  aus- 
gesetzt ist. 

Die  hemianopischen  Gesichtsfeldformen  führten  uns  schon  an 
das  Gebiet  des  ,, Doppelauges''  heran,  diesen  Weg  wollen  wir  jetzt 
weiter  verfolgen. 
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Zweierlei  itit  dabei  xiHüivhst  zu  überlegen  r 

1.  Unter  welchen  Hedinefuiifjeii  sehen  wir  einen  (legeni^tand 
nicht  doppelt,  obwohl  wir  zwei  NetzliiUitbilder  von  ihnj  (in  jedeni 
Auge  eines)  erhalterj,  und  unter  welchen  Bedingungen  stehen  wir  ihn 
doppelt  ? 

2.  Welche  Bedingungen  ermögliclieri  uns  die  binokulare  Wahr- 
nehmung der  111.  Dimension,  die  TiefenwuhrnehTUung  im  strengen 
Sinne  ?  " 


Korrespondenz  der  Netzhäute. 

Legen  wir  in  jcdeiM  Aiig«  (Jurt-h  dpii  Kiint(*iiiHinkl  niw  viTtikuli-  üerioic, 
[irgen  wir  ferner  ilurcJi  liiesi'  (lerjidp?  tiiid  durch  den  FixiiTputikt  eine  Ebene,  su 
at'hneidet    diese    die    Netzhaut    im    Liiiigsnii  ttelsc  h  nitt    oder    mittleren    Lnnp- 


aehneidet    diese    die    Netzhaut    im    Liiiigsiiii  ttelsc  h  nitt    oder    mittleren    Lanj 
schnitt.     Logen  wir  nun  diirih  die  beiden  Kn*deM|innkt,svertikalen  jiitralleh*  l*ai 
von    Ebenen,   sc»  schneiden   diese  die    Netzhäute   in    nieridiiiniltinltchen    Linien 
Fig.  ,,NetÄhÄute"  139-142), 


«iLM 


H- 


Fi^'.  139. 
LA 


Netzhäute  vim  hinten 


1%.  140. 
RA 


y^j 


Ftg,  14 L 
von  der  —  Hnken  —  Seite, 


Fig,  142. 
von  oben. 


Legen  wir  ferner  durch  beide  Knotenpunkte  eine  hüriEuntaiii  Ebenn,  «he 
also  durch  beide  Fixierpunkte  (bei  Primiirstelhing)  geht,  so  schneidet  diese  jede 
Retina  im  „mittleren  Querscbni tt*^  Jede  diueh  beide  Knotenpunkte  (oder 
deren  Verbindungslinie)  gelegte  Ebene  schneidet  die  Retina  jedes  Angeis  in  Linien, 
wie  Fig.  13y  — 142  zeigt 
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a,  und  Et,  bi  und  b„  qi  und  q,  usw.  nennen  wir  (identische  oder)  korrespon- 
dierende Punktpaare. 

Der  Sinn  der  Korrespondenz  ist  der,  daß  ein  Punkt  der  Außenwelt,  der 
sich  auf  korrespondierenden  Punkten  in  beiden  Augen  abbildet,  binokular  einfach 
gesehen  und  in  dieselbe  Entfernung  verlegt  wird  wie  der  binokulare  fixierte  Punkt, 
dessen  Bilder  in  F,  und  F,  liegen.  Korrespondierende  Punkte  sind  ferner  sämtliche 
Schnittpunkte  der  oben  gezeichneten  meridianähnlichen  Linien. 

Legen  wir  die  Netzhäute  beider  Augen  wie  zwei  hohle  Halbkugeln  in  der  der 
Primärstellung  entsprechenden  Orientierung  (ohne  Rotation)  ineinander  und  stechen 
wir  an  irgendeiner  Stelle  mit  einer  Nadel  durch  beide  Retinae  hindurch,  so  treffen 
wir  stets  ein  Paar  korrespondierende  Punkte. 

Diese  Korrespondenz  beider  Retinae  betrachten  wir  nach  Hering  als  an- 
geborene Einrichtung. 

Zwei  Punkte,  von  denen  je  einer  in  jeder  Retina  liegt  und  die  nicht  im  obigen 
Sinne  korrespondieren,  nennen  wir  „disparat".  Es  wäre  also  z.  B.  ai  zu  b,  disparat, 
und  zwar  querdisparat,  Fi  zu  i«  längsdisparat. 

Reizung  disparater  Punkte  vermittelt  uns  Doppelbilder,  auch  wenn  die 
Reizung  von  einem  Lichtpunkte  der  Außenwelt  ausgeht,  vorausgesetzt,  daß  die 
Disparation  eine  gewisse  Größe  besitzt,  während  uns  Reizung  korrespondierender 
Punkte  nie  Doppelbilder  vermittelt,  auch  wenn  zwei  Lichtpunkte  der  Außenwelt 
den  Reiz  aussenden.  Wird  F,  von  einem  Lichtreiz  getroffen,  so  sieht  das  LA  am 
Fixierpunkt  einen  Lichtpunkt.  Bildet  sich  dieser  selbe  Lichtpunkt  im  RA  in  c, 
ab  —  was  nur  bei  einer  Adduktionsstellung  des  rechten  Auges,  durch  die  c,  an  Stelle 
von  Ft  gerückt  wird,  möglich  ist  — ,  so  sieht  das  RA  nunmehr  einen  zweiten  Licht- 
punkt rechts  vom  Fixierpunkt  an  der  Stelle,  die  dem  ursprünglichen  Ort  von  c, 
gegenüberliegt.  Das  Auge  weiß  sozusagen  nichts  von  seiner  veränderten  Stellung 
und  verlegt  den  empfangenen  Reiz  an  die  Stelle  der  Außenwelt,  woher  es  seine 
Reize  unter  normalen  Verhältnissen 
erhält;  es  hat  c,  für  die  Außenwelt 
den  Raumwert  „rechts  neben  dem 
fixierten  Punkt".  Das  vom  RA  ge- 
sehene Doppelbild  liegt  also  bei 
Konvergenzß  er  Blicklinie  rechts 
von  dem  des  ^linken  Auges,  wir 
nennen  es  gleichnamig,  die  Quer- 
disparation  eine  gleichnamige. 

Bildet  sich  ein  vom  LA  fixier- 
ter Lichtpunkt  im  RA  in  e,  ab  — 
was  nur  bei  einer  Abduktionsstel- 
Inng  des  rechten  Auges,  durch  die 
et  an  Stelle  von  F,  gerückt  wird, 
möglich  ist  —  so  sieht  das  RA  nun 
einen  zweiten  Lichtpunkt  links  vom 
Fixierponkt  an  der  dem  ursprüng- 
lichen Ort  von  e,  gegenüberliegenden 
SteUe  der  Außenwelt:  es  erhält  ein 
angleichnamiges  oder  gekreuztes 
Doppelbild,  die  Querdisparation  ist 
eine  ungleichnamige  oder  gekreuzte. 

Zum  Zustandekommen  von 
Doppelbildern  gehört  —  wie  oben 
schon  angedeutet  —  eine  gewisse 
Größe  der  ( Quer-  oder  Längs-)  Dis- 
paration. 

Was   geschieht   nun,    wenn 
Betrag  bleibt? 

Es  bildet  sich  ein  Lichtpunkt  im  LA  in  Fi,  im  RA  in  F,  ab,  d.  h.  es  fixieren 
beide  Augen  den  Lichtpunkt  Nähern  wir  jetzt  rechts  von  diesem  binokular  fixierten 


Fig.  143. 


diese  Größe    unter   einem    gewissen 
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Heine, 


Punkt  einen  zweiten  Lichtpunkt  unserem  Kopfe,  so  wird  sich  dieser  im  RA  bei- 
spielsweise in  c„  im  LA  dagegen  nicht  in  c^,  sondern  etwa  in  bi  abbilden,  wie  die 
Fig.  148  zeigt,  oder  umgekehrt  ausgedrückt:  bildet  sich  bei  binokularer  Fixation 
von  F  ein  zweiter  Punkt  im  LA  in  bi,  im  RA  aber  in  c,  ab,  so  vermittelt  uns  der 
Doppelreiz,  bevor  er  Doppelbilder  auslöst,  eine  Nähevorstellung  (in  bezug  auf  F). 
Bildet  sich  dagegen  unter  gleichen  Bedingungen  ein  zweiter  Lichtpunkt  im  RA 
in  es,  in  LA  in  di  ab,  so  ergibt  sich  eine  Femvorstellung. 

Das  erstere  nennen  wir  ungleichnamige  oder  gekreuzte,  das  letztere  gleich- 
namige oder  ungekreuzte  Querdisparate,  denn  im  ersten  Falle  sind  unsere  Augen 
für  den  zweiten  Punkt  relativ  divergent,  im  zweiten  Falle  aber  relativ  konvergent» 
was  einer  relativen  Abduktion  im  ersten,  einer  relativen  Adduktion  im  zweiten 
Falle  (s.  0.)  entspricht. 

Hier  haben  wir  also  die  physiologischen  Grundlagen  für  die  Wahrnehmung 
der  IIL  Dimension  vor  uns. 

Die  Längsdisparation  ist  für  unsere  —  neben-  und  nicht  übereinander  stehen- 
den —  Augen  bedeutungslos,  soweit  sie  uns  nicht  —  bei  Abweichung  eines  Auges 
nach  oben  oder  unten  —  vertikal  distante  Doppelbilder  vermittelt. 


Untersuchung  auf  binokulares  Sehen. 

1.  Verdecken  wir  das  eine  Auge  eines  Patienten  locker  mit  der  Hand  — 
doch  so,  daß  das  Auge  hinter  der  Hand  offen  gehalten  wird  —  und  lassen  wir  das  an- 
dere Auge  eine  vorgehaltene  Stecknadel  fixieren,  so  weicht  das  verdeckte  Auge  meist 
um  eine  Kleinigkeit  nach  innen  oder  außen  ab,  denn  ein  ideales  „Muskelgleich- 
gewicht" ist  meist  nicht  vorhanden.  Geben  wir  das  verdeckte  Auge  nun  wieder 
frei,  so  wird  es  eine  Einstellungsbewegung  auf  das«Fixierobjekt  machen, 
wenn  es  Interesse  am  binokularen  Einfachsehen  hat,  wenn  also  ein  gewisser  Grad 
von  binokularem  Sehakt  vorhanden  ist.  Bleibt  es  in  deutlicher  Konvergenz  oder 
Divergenz,  so  ist  das  binokulare  Sehen  mangelhaft. 

2.  Lassen  wir  beide  Augen  nach  einer  Lichtflamme  sehen  und  halten  wir 
vor  das  eine  ein  Höhenprisma  von  etwa  10"  (Basis  nach  oben  oder  unten),  so 
entstehen  vertikaldistante  Doppelbilder  in  dem  Falle,  daß  ein  gewisser  Grad 
von  Binokularsehen  vorhanden  ist. 

3.  Halten  wir  das  Prisma  mit  der  brechenden  Kante  nasal,  mit  der 
Basis  temporal  gerichtet  (Adduktionsprisma),  so  werden  gekreuzte  Doppelbilder 
erzeugt,  die  eine  Konvergenzinnervati on  und  eventuelle  Verschmelzung  der 
Doppelbilder  auslösen,  falls  ein  gewisser  Grad  von  Binokularsehen  vorhanden  ist. 

4.  „Sammelbilder"  im  Stereoskop  werden  nur  von  zwei  Augen  gebildet, 
die  ein  Interesse  an  gemeinsamer  Arbeit  haben.  (Stereoskopbilder  für  Schielende 
von  Kroll,  Dahlfeld,  Hegg,  Hausmann][^u.  a.,  denen  eine  kurze  Gebrauchs- 
anweisung beiliegt.) 

Hatten  wir  es  bisher  nur 
mit  der  Feststellung  zu  tun, 
ob  überhaupt  Binokularsehen 
vorhanden  ist,  so  gestatten  uns 
die  folgenden  Methoden  ein 
Urteil,  ob  stereoskopisches 
Sehen  im  engeren  Sinne  vor. 
banden  ist,  d.  h.  ob  das  Bin- 
pig    144  okularsehen   zur  Wahrnehmung 

der    dritten   Dimension    richtig 
verwertet  wird. 

5.  Im  Stereoskop  lassen  wir  z.   B.  nebenstehende  Fig.  144  betrachten. 
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Hier  haben  vdi  es  also  mit  eigetitlicher  kürperlieher  Wahrnehmung:  zu  tun. 
DiiTcli  größere  oder  »^erin^ere  symmetrische  Exzentrizität  der  kleinen  Ringe  kann 
man  auf  die  Feinheit  des  Binoknliirsehens  Schlüsse  ziehen. 

6.  Befindet  sich  ein  Patient  zwei  mler  drei  vertikalen  Stricknadeln  gegen- 
fiber,  deren  obere  und  untere  Enden  ihm  verdeckt  sind,  so  muß  er  sofort  richtig 
angeben,  wenn  wir  eine  davon  nach  vorn  oder  hinten  verschieben,  nachdem  sie 
z.  0.  znnarhst  in  einer  Front  gestanden  hiitten.  Auf  einige  Meter  Entfernung 
kann  man  auf  diese  Weise  schon  Entfernungsunterscliiede  von  einigen  iMillimetern 
erkennen  (S  t ä b c h p n  v e rs u c h). 

Einen  ..Apparat**  für  solche  irntersnchungen  kann  man  sich  leicbt  selbst 
herstellen*  indem  man  Nadeln  auf  Klötzen  postiert  und  deren  obere  und  untere 
Enden  durch  ein  passendes  Diaphragma  verdeckL 

7.  Lassen  w4r  einen  F*atienten  durch  ein  schlitzförmiges  Diaphragma  nach 
einer  in  etwa  30  cm  Entf^niunt;  vor  einem  schwarzen  Hintergrund  aufgestellten 
Fixations marke  blicken  und  lassen  wir  diesseits  oder  jenseits  derselben  Erbsen 
oder  Perlen  herunterfallen,  so  muß  er  —  ohne  Fehler  zu  machen  —  erkennen,  ob 
die  Erbse  vor  oder  hinter  der  Marke  fiel  (Herings  Fall  versuch). 

8.  Fixiert  ein  Patientmit  dem  rechten  Auge  einen  vertikalen  weißen 
(etwa  Vi  ^^^  breiten)  Papierstreifen  auf  schwarzem  Grunde  15  Sekunden  lang, 
dann  mit  dem  linken  Auge  unter  Verschluß  des  rechten  einen  horizontalen 
ebensolchen  Streifen  -  oder  denselben,  nachdem  er  um  IMr  gedreht  ist  —  mit 
ruhig  gehaltenem  Blick,  so  sieht  das  geschlossene  Hoppelauge  ein  Kreuz  (Nach- 
bild versuch).  Statt  des  Papierstreifens  kann  man  zweckmäßig  einen  elektrischen 
<ilühkörper  mit  linear  gestrecktem  Kohlenfaden  benutzen  und  das  Nachbild  durch 
Blinzeln  gegen  den  hellen  Himmel  erzeugen.  Diese  Methode  beweist  das  Vorhanden- 
sein der  normalen  Netzhautkorrespondenz,  aber  nicht  des  binokularen  Sehaktes, 
sie  kann  auch  bei  Strabismus  positiv  ausfallen. 


Störungen  des  Binokular^rhens. 

Störungen  des  Binokularsehens  sind  meistens  bedingt  durch  ein- 
oder  doppelseitige  Sehschwache.  Die  häufigste  Ursciehe  der  einseitigen 
Herateetzung  der  Sehschärfe  ist  die  „kongenitale''  Amblyopie 
(Schielainblynpi(^),  Als  solche  bezeichnen  wir  geringste  bis  höchst- 
gradige  Sehschwache,  für  die  sieh  weder  in  den  brechenden  Medien, 
noch  im  Augenspiegelhefund  eine  genügende  Erklärung  findet,  die 
so  lange  besteht,  als  Patient  denken  kann  und  als  stationärer  Zu- 
stand anzusehen  ist. 

Früher  hat  man  uneingeschränkt  die  Ansicht  vertreten,  daß  das 
Auge  durch  Schielen  schwachsichtig  werde  (Amblyopia  ex  anopsia: 
Sehschwäche  durch  Nichtgebrauch).  Man  verband  daher  das  seh- 
tüchtige Auge  und  ließ  die  Kinder  methodische  Sehübungen  machen. 
Da  diese  Übungen  vorwiegend  an  älteren  Kiudern  (über  6  Jahren) 
empfohlen  wurden,  waren  die  Erfolge  derartige,  daß  man  diese  Therapie 
aufgab  und  zu  der  Überzeugung  kam,  daß  das  Auge  nicht  schwach- 
sichtig werde,  weil  es  schiele,  sondern  daß  es  schiele,  weil  es  von  Hause 
aiiä  schwachsichtig  sei. 

Seitdem  wissen  wir  aber  durch  die  Untersuchungen  von  Worth, 
die  auch  von  anderer  Seite  bestätigt  sind,  daß  bei  kleinen  Kindern 
in  den  ersten  Jahren  doch  öfter  ein  schwachsichtiges,  nicht  mehr 
zentral  fixierendes  Auge  durch  Übung,  unter  Verschluß  des  anderen 
Auges,  zur  Fixation  wieder  zurückgebracht  werden  kann.  In  späterem 
Alter  gelingt  es  freilich  nicht  mehr.  Andererseits  würde  es  aber  zu 
w^eit  gehen,  alle  solche  2\mblyopien  aus  Schielen  erklären  zu  wollen* 
Dagegen  spricht  das  Vorkommen  von  „kongenitaler*^  Amblyopie  in 
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Augeu,  die  nio  geschielt  haben,  denn  nieht  alle  vm\  Hause  aus  schwach- 
sichtigen All  gen  lernen  schielen,  woher  soll  ako  hier  die  ,,SchieI- 
amblyopie''  kommen  ?  Ferner  schielen  Augen,  ohne  j^chwaehi^iehtig 
35U  i^ein  (Strab.  alturnau^).  Endlich»  spricht  auch  das  fast  regelmäüigü 
Vorkomnien  von  Refraktifmi^anünialien,  zumal  Hyperopie  mit  Astigma- 
tii^nms?.  Lind  ein  zentralem  Skotom  von  einer  der  Sehschwache  ent- 
sprechenden Größe  für  tnne  (Ui geborene  EntwieklungshenimungT  w'ofür 
auch  die  Erblichkeit  der  Amblyopie  anzuführen  hL  Daß  diese  An- 
geborene iSehschwäche  durch  psychische  Einflüsse  —  innere  lli*!»- 
mung  —  vergrößert  werden  kann,  soll  nieht  gekugnet  werden,  und 
so  erklären  eich  wohl  manche  Mitteilungen,  daß  sieh  die  Sehschärfe 
eines  früher  schwachsichtigen  Auges  nach  Verlust  des  sehtüchtigen 
Auges  auch  bei  Erwachsenen  erheblich  gebessert  habe.  Leider  stelkm 
4iese  Fälle  die  Ausnahmen   dar. 

Eine  zweite  Ursache  fiir  Störungen  des  binokularen  Sehens  stellt 
die  Anisometropie  dar.  Sie  stört  die  Tiefwahrntduuung  im  gleichen 
Grade,  als  ob  beide  Augen  den  höheren  Grad  der  Ametrt^pie  hätten. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  ist  es  durchaus  nicht  als  Luxus  zu  he- 
trachten*  auch  einseitige  EefraktiimsandmaUcn  auszugleichen.  In 
den  20er  Jahren  schon  wird  eine  solche  aoisometn^pische  Korrektion 
freilich  nft  nicht  mehr  vcrtmgen.  Hauptsächlich  durch  die  hochgradige 
Anisomctnipie  in  ihrem  binokularen  Sehen  geschädigt  werden  auch 
die  l'atienten  mit  einseitiger  Aphakie,  z.  B.  nach  Wundstarentfernung* 

Die  einseitige  Seh  seh  wiche  kann  nun  auch  erworben  sein 
dureh  dinptrische  Anomalieti  (Maculae  corneae,  Gpazitates  lentis). 
durch  Retinal-  und  Chorioidalerkrankuugen,  endlich  durch  Erkran- 
kungen der  Sehnerven  und  der  Sehhahnen  und  anschließende  Ge- 
sichtsfelds 1  ör  untren. 

Außer  Sehschwäche  und  Anisometropie  kommen  als  Ursache 
für  die  Störungen  des  Binokularsehens  motorische  Beeinträchti- 
gungen in  Betracht:  Alle  Augenmuskellähmungen,  einseitige  Ak- 
kommodationslähmung  u.  a. 

Während  die  auf  angeborener  oder  frühzeitig  erworbener  ein- 
seitiger Sehschwäche  beruhenden  Störungen  der  Tiefenwahrnehmung 
die  Patienten  nie  belästigen,  machen  die  erworbenen  oft  erhebliche 
Unannehmlichkeiten.  Zumal  bei  subjektiven  Skotomen  stört  der 
dunkle  Fleck,  bei  Akkommodationsstörungen  der  Wettstreit  der  Netz- 
häute und  bei  Lähmungen  der  äußeren  Augenmuskeln  das  Doppeltsehen. 

Auch  bei  beiderseits  guter  Sehschärfe  kann  übrigens  bei  Schielen- 
den —  ja  auch  ohne  daß  manifestes  Schielen  besteht  —  das  Binokular- 
sehen fehlen  oder  minderwertig  sein,  so  daß  wohl  ,, Sammelbilder" 
zustande  kommen  (s.  Nr.  4,  S.  170),  aber  kein  stereoskopisches  Sehen 
im  engeren  Sinne  (Nr.  5—8,  S.  170 — 171)  vorhanden  ist.  Für  solche 
Fälle  nehmen  wir  eine  Aplasie  der  interkortikalen  Bahnen  an,  die 
beide  Sehzentren  im  Okzipitalhirn  miteinander  verbinden. 

Die  Therapie  richtet  sich  ganz  nach  dem  Grundleiden,  endigt 
jedoch  in  manchen  Fällen  bei  der  Ausschaltung  des  geschädigten 
Auges  durch  Blendglas  u.  dgl.,  falls  sich  die  subjektiven  Störungen 
auf  keine  andere  Weise  beseitigen  lassen. 
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Bedoiituii^  dt*r  Anamnese  für  die  Bt*urk*iliiiig  von  Sehstörung:en. 

Hat  die  übjt^ktive  Untersuchung  normale  Verhältnisse  er- 
geben» zei^t  die  i^ubjektive  der  SebsthärfeiibestinimMii^  aber  nicht 
da.s  Erwartete,  su  wird  in  den  irn^steri  Fällen  ctie  l*eri  nietrie  den 
Aufi>chkiß  i^eben. 

Aber  auch  das  Umgekehrte  nmü  hier  erwähnt  wercU'n:  Hat 
die  objektive  Untersuchung  den  Au^engrundes  irf^endweU'he  patho- 
logischen Verhältnisse  erkennen  lassen,  so  braucht  d<H*h  die  Sehschärfe 
keineswegs  immer  trestört  zu  sein. 

In  vielen  Fällen  werden  wir  dann  allerdings  typische  Gesiehts- 
feldanomalii'n  finden,  aber  ancb  die  können  —  trotz  pathidogischen 
Augenspiegelbefundes  —  gelegentlicb  bddeiu 

Diese  Verhaltnisse  behalte  man  immer  im  Ange  und  widersiehe 
der  Versuchung,  aus  dem  tdjjektiven  Befund  (dme  weiteres  bindende 
Schlüsse  auf  die  zu  erwartende  Sehleistung  des  Auges  xu  ziehen. 

Daß  wir  unter  BeriicksichtiiJ^ung  und  Vergleicbung  aller  Kr- 
gebnisse  der  objektiven  und  subjektiven  Methode  und  unter  Bewertung 
der  Anamnese  schließheh  doch  ein  Auge  ,,ubscb ätzen''  können, 
ist  allerdings  zuzugeben  und  versetzt  uns  den  Hej^ntaehtungspatienten 
gegenliber  in  eiiu^  angenehme  Lage,  wie  das  sonst  in  der  Medizin  nicht 
oft  fler  Fall  ist. 

Einige  Beispiele  mögen  das  Gesagte  erläutern. 

Hat  die  Aiigens|iiegt'liinttTüuchiüig  eirii'  typiseln*  ddpiudseitigt^Stiuiungs- 
pupille  ergeben,  so  künnen  wir  trotÄdem  nunimk!  Sehschärfe  und  freies  rJesichts- 
ield  finden.  Die  Annoin«?se  wird  frdlicli  nidst  ,A«rdunkeliingen"  und  dergleiclien 
ergeben,  aber  auch  diese  ki>nn**n  noch  fehlen.  Manche  Staiinng,spüf)iJJf  wird  ent- 
deckt i>hne  Sebsttirangen  gemacht  zu  baben. 

Temporale  Abblassunj^,  einseitig  bei  ninltipler  Skleruse,  auch  doppel- 
seitig bei  Intuxikutifinen  küun  mit  Sieberheit  piitbolo»^ist*b  sein,  ohm*  Sehstiirungen 
zu  bedingen*  Anamnestiscb  kann  Xehelsehen  anp;e^eben  wertien,  braucht  es  abt*r  nicht. 

Hochgradige  i'horioretini tiilen  brauebtvn,  wenn  sie  die  Makula  freilassen, 
den  Viiüus  nicbt  zu  scbiuiigen  und  könnert  das  (jesiebtsleld  —  zuni«il  die  Außen- 
grenien  —  normal  la^ssen.  Anamne^tiscb  wird  allerdings  oft  über  Flimmern  ge- 
klagt werden. 

Ui  hei  objektiv  normalem  Befund  und  trfitz  Korrektion  etwaiger 
Brechung.sfehler  die  Seh^cluirfe  nicht  nnrnial,  l>esteht  also  eine  eif^ent- 
Üche  „Sehschwäche*'  (Amblyopie),  so  ergibt  auch  hier  die  Ana- 
mnese oft  wertvolk^  Fingerzeige:  Hat  das  Au^h^  immer  schlecht  ge- 
sehen, in  der  Jugjend  vielleicht  zeitweise  o;eschielt,  so  hegt  an^^eborene 
oder  Schi<*lseliwachsichtif{keit  vor. 

Ks  ^ibt  uns  off  die  Anamnese  rinen  Fingerzeig,  woranf  wir 
bei  der  Perimetrie  zu  achten  haben»  andererseits  p^ibt  ps  aber  auch 
•SehHtörungen,  die,  ohne  daß  ständige  (jesichtsfeldanomalien  vor- 
handen sein  müssen,  durch  die  Anamnese  mit  Sicherheit  erkannt 
werden  können  tFUninn^rskotom). 

Mau  befragt  also  ik'n  Kranken  vor  der  Uesichtsfeldmessung  noch 
fi^anz  besonders  über  die  Art  seiner  Sehstüningeii,  und  zwar  befrage 
man  ihn  methndisch. 

Uie  verschiedenen  Beseh werden  sollen  kurz  besprochen  werden: 

Blendung  Ist  eine  hiiiifige  Angabe,  üüs  der  man  meist  wenig  ttchließen 
kann;  über  Jsie  wird  geklagt  bei  äußeren  Augenkrankheiten  sowebi  wie  bei  Affek- 
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tioBen  der  breeheadeB  Modran  und  endlieh  aaek  der  optiseben  Bahnen*    YuUach 
wird  Blendung  von  dem  Patienten  verwechselt  mit 

Nebelsehen.  Audi  dies  kann  seine  Ursache  in  Tiftbnng  der  brechenden 
Medien  (Kornea,  linse,  GlaskOiper)  und  in  OlaUkom  kaben;  femer  in  Erkrankung 
dir  Retina  und  des  Optikus  (meist  Retinitis  nnd  Neuritis  optid). 

Sekattenseken  finden  wir  bei  Trftbnngen  der  Kornea  nnd  linse  seltener 
A  bei  denen  d«  Glaskörpers,  weil  letstere  der  Netikant  n&ker  liegen  nnd  aoBer- 
dem  weekselttde  Stellen  der  Retina  besekatten  und  so  viel  auffiüiger  werden. 

Sinen  Sekleier  oder  Vorkang  seken  Patienten  mit  GlaskOrpertrilbnngen 
und  besonders  mit  Netskantablösnng. 

Flimmern  ist  seltener  bedingt  dnrek  ftoBere,  entsfindficke  Augenaffek- 
tionen,  meist  kandelt  es  dek  nm  entsfindücke  Erkrankungen  der  Retina  oder 
Gkoriddea,  um  meckaniscke  Reisungen  bei  Vitium  maculae  infolge  von  Myopie  und 
bd  Amotio  retinae.  Auck  als  Blitse  werden  sdeke  subjdEtivwi  üektersckeinungen 
Insdurieben.  Blitie,  bebtet  vun  Idekten  oder  sftirkeren  Verdnnkdungen,  Ver- 
■dMttrungen  oder  Regenbogoiseben  mit  kalbadtigen  Koplsckmenen  deuten  auf 
Glaukom  (die  Blitie  entsteken  durdi  den  ak  Rdsung  wirkenden  Arterienpuls). 
Flimmern  meist  kalbsdtig  —  von  den  Patienten  oft  fftlscklick  als  dnsdtig  be- 
Mieknet  —  mit  nacktrig^eken  Verdunkdungen  und  kalbsdtigen  Kopfsckmersen 
deuten  auf  Flimmerskotom  (Migraine  ophtalmiqne). 

Verserrtseken  erkiilrt  dek  fast  stets  duitk  Retinitis  und  Amotio  Ret, 
durdi  Vorlagerung  der  retinalen  Elemente. 

Kleinerseken  und  Grdßerseken  (MIkro-  und  Makropsie)  kann  den- 
sdben  Grund  kaben  wie  das  Versentseken,  kann  ab«r  auck  durek  Störungen  im 
Akkommodationsapparate  oder  dank  Insuffidensen  der  ftufieren  Augenmuskeln 
bedingt  sein.  SckMefilick  ist  es  gdegentiick  du  funktionelles  Symptom  bd  Neur^ 
aethenie  und  ErsekOpfungsiiiBlIadeB  sowie  Fieber. 

Verdunkelungen  („sekwan  ret  den  Augen")  &i^en  wir  ab  Himdraek- 
Symptom  bd  Tumor  und  Lues  eerebri,  als  Int^adkatibiisqrmptom  bd  Nephritis, 
Diabetes,  ferner  bd  Arterioslderose  besonders  des  Gekims,  aber  auck  einseitig 
bd  Blutgefäßerkrankungen  des  Auges  (arterielle  oder  venöse  Thrombose  dnleitend). 
Sie  kommen  auch  vor  als  Zeichen  vorübergehender  Himan&mie  (Schwindel,  Ohn- 
macht), bei  hochgradiger  Blutarmut  und  Erschöpfungszuständen. 

Erblindungen'),  ganz  plötzliche  einseitige,  soweit  sie  nicht  Folge 
von  Verletzungen  des  Sehnerven  sind,  deuten  auf  Gefäßverschluß  der  Netzhaut; 
nicht  ganz  so  plötzlich,  aber  auch  akut  können  sie  entstehen  durch  retrobulbäre 
Neuritis  opt.,  multiple  Sklerose;  funktionell  sind  sie  bei  Hysterie  (am  Erhalten- 
sein der  Pupillarreaktion  leicht  zu  erkennen);  allmählich  entwickelt  sich  ein- 
seitige Erblindung  aus  den  verschiedensten  Ursachen  in  der  optischen  Leitungsbahn 
peripher  vom  Chiasma. 

Plötzliche  doppelseitige  Erblindungen  sind  sehr  seltene  Vorkomm- 
nisse: Doppelseitige  Hemianopsie,  wovon  die  einer  Seite  vorher  schon  bestanden 
haben  aber  latent  geblieben  sein  kann.    Doppelseitiger  peripherer  Gefäßverschluß. 

Allmählich  entstandene  doppelseitige  Erblindung  finden  wir  am 
häufigsten  bei  der  Tabes,  wo  der  Degenerationsprozeß  außerordentlich  langsam 
verläuft,  ferner  bei  Lues  basilaris  und  Atrophia  opt  aus  verschiedenen  Ursachen, 
bei  Glaukoma  simplex,  ferner  bei  chronischen  Retinalleiden.  Die  allmähliche  „Er- 
blindung" durch  Katarakt  ist,  wenn  nicht  Komplikationen  vorliegen,  keine  völlige 
Erblindung  (Amaurose),  sondern  läßt  noch  Lichtschein  und  Projektion  intakt. 


1)  Eine  vollständige  Erblindung  (beliebiger  Ursache),  bei  der  jede  Licht- 
empfindung erloschen  ist,  wird  auch  Amaurose  genannt. 

pim  praktischen  Leben  dagegen  wird  als  „blind"  bereits  jeder  Zustand 
bezeichnet,  bei  welchem  ein  Mensch  hilflos  ist  bezüglich  seiner  Augen,  und  in 
„Blindenanstalten"  finden  bereits  alle  diejenigen  Aufnahme,  welche  außer- 
stande sind,  vermittels  ihres  Sehens  zu  arbeiten  und  mit  anderen  zu  konkurrieren. 
Darunter  sind  vide  nur  schwachsichtig  (amblyopisch). 
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Sehstörnngen,  besonders  in  der  Dämmerung,  finden  wir  meist  als 
Adaptionsstöningen:  bei  Amotio  Ret,  Chorioretinitis  atrophicans,  Pigment- 
degeneration  der  Netzhaut  (RingskotomI),  hochgradiger  Myopie,  allgemeinen  Er- 
n&hnmgsstöningen. 

Besseres  Sehen  in  der  Dämmerung  (bei  Störungen  am  Tage)  haben 
die  total  Farbenblinden  und  Patienten  mit  zentral  sitzenden  Trübungen  der  brechen- 
den Medien  (s.  S.  167). 

Doppeltsehen  ist  meist  ein  binokulares  Symptom,  bedingt  durch  Augen- 
muskellähmungen (s.  unten),  kann  aber  auch  bei  Verschluß  eines  Auges  bestehen 
bleiben  und  ist  dann  durch  Anomalien  der  brechenden  Medien  oder  durch  Hysterie 
bedingt.  Eine  doppelte  Pupille  macht  nur  bei  unscharfer  Einstellung  Diplopie 
(s.  Optometer  S.  141). 

Über  Störungen  des  Sehens  nur  für  die  Nähe  („Asthenopie"  S.  116) 
klagen  Patienten  mit  hyperopischer  Refraktion,  besonders  Presbyopen,  ferner 
Astigmatiker  und  solche  mit  Akkommodationslähmung  (s.  S.  110)  und  Insuffizienzen 
(s.  Abschnitt  „Motilitätsstörungen")  der  äußeren  Augenmuskeln,  besonders  der 
Konvergenz,  schließlich  auch  Nervöse. 

Leichte  Ermüdbarkeit  beim  Lesen  deutet  auf  ähnliche  Zustände  wie 
die  soeben  genannten,  ferner  auf  nervöse  Erschöpfbarkeit. 

Störungen  des  Lesens  finden  sich  femer  bei  den  verschiedenen  Formen 
der  Alezie  und  bei  (besonders  rechtsseitigen)  Hemianopsien  (s.  S.  153). 

Simulation  und  Aggravation. 

Im  Zeitalter  der  Unfalls-  und  Invaliditätsgesetzgebnng  ist  das 
Heer  der  Simulanten  und  Aggravanten  ganz  erheblich  gewachsen. 
Wenn  auch  der  Hang  zu  Trägheit  und  Betrug  wohl  immer  stark  genug 
war,  so  wurde  dies  doch  durch  die  genannte  Gesetzgebung  in  oft  er- 
schreckender Weise  offenkundig. 

Femer  ist  beim  Aushebungsgeschäft  die  Aufmerksamkeit  auf 
solche  Dinge  ja  allererste  Forderung. 

Die  augenärztlichen  Untersuchungsmethoden  sind  wohl  die  exak- 
testen in  der  gesamten  Medizin;  wir  sind  daher  fast  stets  in  der  Lage 
ein  Urteil  abzugeben,  ob  eine  Sehschwäche  objektiv  begründet  oder 
nur  subjektiv  (funktionell)  ist. 

Daß  sie  simuliert  ist,  soll  damit  freilich  noch  nicht  gesagt  sein, 
die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Hysterie,  traumatischer 
Neurose  und  Neurasthenie  ist  vielmehr  mit  aller  Sorgfalt  zu 
stellen.  Ein  sicheres  Urteil,  ob  eine  Sehschärfe  funktionell  oder  ob- 
jektiv begründet  ist,  ist  aber  nur  dem  möglich,  der  die  objektive  Unter- 
suchung (inklusive  Astigmatismus)  beherrscht.  Man  verkenne  nicht, 
daß  diese  Differentialdiagnose  eine  große  persönliche  Verantwortung 
in  sich  schließt,  da  es  sich  fast  nie  um  die  subjektive  Auffassung  des 
Begutachters,  sondern  um  kontrollierbare  Tatsachen  handelt. 

Man  soll  sich  möglichst  keinen  Fall  von  Simulation 
durch  die  Finger  schlüpfen  lassen,  man  soll  aber  noch  viel 
weniger  Simulation  da  annehmen,  wo  sie  nicht  vorliegt, 
die  fehlerhafte  Diagnose  hingegen  auf  Rechnung  des  Untersuchers 
zu  setzen  ist. 

So  erinnere  ich  mich  eines  Falles,  wo  ein  älterer  Mann  mit  Hyperopie  und 
Astigmatismus  im  Gutachten  für  einen  Simulanten  erklärt  war.  Die  Kefraktions- 
anomalie  war  nicht  erwähnt.  Mit  korrigierendem  Glase  gab  Patient  sofort  be- 
friedigende Sehschärfe  an,  das  Trauma  hatte  keine  Folge  gehabt.  Aber  selbst 
wenn  die  Sehschärfe  durch  Gläser  nicht  zu  heben  gewesen  wäre,  hätte  der  Be- 
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gntachter  vielleicht  besser  getan,  eine  angeborene  Schwachsichtigkeit  anzunehmen, 
denn  daß  selbst  Erwachsene  erst  durch  ein  Trauma  veranlaßt  werden,  die  Seh- 
verhältnisse ihrer  Augen  einzeln  zu  untersuchen  und  bei  der  Gelegenheit  dann 
zufällig  die  angeborene  Schwachsichtigkeit  entdecken,  ist  uns  eine  wohlbekannte 
Erfahrungstatsache,  gehört  aber  natürlich  nicht  in  das  Gebiet  der  Simulation. 

Ganz  besonders  vorsichtig  sei  man  bei  der  Beurteilung  von 
Kindern.  Was  man  bei  Erwachsenen  Lug  und  Trug  gröbster  Sorte 
nennt,  kann  bei  Kindern  sehr  wohl  einer  durchaus  harmlosen  Auf- 
fassung zugänglich  sein. 

Hat  man  eine  Sehschwäche  als  sicher  funktionell  erkannt,  so 
hängt  es  vom  allgemeinen  Nervenstatus,  von  der  Beurteilung 
des  psychischen  Verhaltens  ab,  ob  man  diese  als  simuliert  oder 
als  hysterisch  auffassen  soll.  Man  hüte  sich  namentlich,  einzig  und 
allein  aus  dem  Augenbefund  (einschließlich  der  Gesichtsfeldprüfung) 
die  sichere  Diagnose  auf  Simulation  zu  stellen.  Daß  das  Jammer- 
bild eines  bewußten  Simulanten  mit  seinem  lichtscheuen  Blinzeln, 
seinen  gemacht  unbeholfenen  Bewegungen,  seinen  vorgestreckten  tasten- 
den Händen,  die  auf  das  zu  vermeidende  Hindernis  schon  von  weitem 
hinzeigen  usw.,  ein  eindeutiges  ist,  versteht  sich  von  selbst,  es  gibt 
aber  von  da  bis  zur  durchaus  unbewußten  Funktionsstörung,  die  den 
Menschen  unglücklich  macht  und  ihm  keinerlei  Vorteil  verschafft, 
alle  Übergänge,  und  man  wird  im  Zweifelsfalle  lieber  einen  Aggra- 
vanten  etwas  zu  milde  als  einen  Kranken  ungerecht  beurteilen. 

In  schwierigen  Fällen  ist  nicht  nur  eine  öfter  wieder- 
holte Untersuchung,  sondern  auch  eine  Beobachtung  für 
einige  Tage  in   der  Klinik  gelegentlich   unerläßlich. 

Betreffs  der  sonstigen  nervösen  und  psychischen  Erscheinungen 
der  traumatischen  Neurose  und  der  Hysterie  sei  hier  nur  auf  die  Kapitel 
der  betreffenden  Lehrbücher  hinge\\iesen  (Mering-Krehl,  Lehrbuch 
der  inneren  Medizin). 

Simuliert  werden  kann: 

1.  Doppelseitige   Blindheit, 

2.  Einseitige  Blindheit, 

3.  Doppelseitige   Schwachsichtigkeit, 

4.  Einseitige   Schwachsichtigkeit. 

1.  Ob  die  doppelseitige  Blindheit  wirklich  objektiv  begründet 
oder  nur  funktionoll  ist,  unterscheidet  man  am  besten  durch  längere 
Anstaltsbeobachtung. 

Es  ist  sehr  schwer,  wohl  fast  unmöglich,  dauernd  alle  Seheindrücke  der- 
artig zu  ignorieren,  daß  man  den  Eindruck  des  Blinden  macht,  zumal,  wenn  sich 
plötzlich  dem  Auge  die  scharfe  Spitze  eines  Messers  nähert  u.  ä.  Ein  solcher  Simulant 
wurde  dadurch  entlarvt,  daß  ihm  beide  Augen  fest  verbunden  wurden.  Er  hatte 
sich  trotz  seiner  ,, Blindheit"  in  der  Anstalt  bereits  so  gut  zurechtfinden  lernen, 
daß  er  allein  gehen  konnte,  nun  aber  stieß  er  plötzlich  überall  an,  so  daß  man  an  einer 
Verwertung  seiner  optischen  Eindrücke  im  unverbundenen  Zustand  nicht  zweifeln 
konnte.  I)a  der  Annäherungsreflex  mit  erstaunHcher  Konsequenz  unterdrückt 
wurde,  konnte  man  an  der  bewußten  Simulation  wohl  kaum  zweifeln. 

Übrigens  sind  simulierte  und  hysterische  doppelseitige  Blindheiten  seltene 
Dinge.  Die  Hysterie  würde  sich  durch  ihre  J^eeinflußbarkeit  unterscheiden  lassen. 
Eventuell  schon  mit  Fenstergläsern  ist  die  Sehschärfe  normal,  oder  mit  Konkav- 
gläsern oder  unter  der  Behandlung  mit  dem  eh^ktrischen  Strom  u.  ä. 
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Auch  bei  höchstgradiger  Amblyopie  ist  diese  Pupillarreaktion  noch 
nachweisbar,  und  es  ist  sehr  seilten,  daß  in  einem  blinden  Auge  die 
Pupille  noch  gut  reagiert.  Ist  sie  vorhanden  und  will  Patient  gar 
nichts,  auch  nicht  starken  Lichtschein  wahrnehmen,  so  liegt  fast  stets 
Simulation  vor,  denn  völlige  einseitige  Amaurose  ist  wohl  recht  selten 
ein  hysterisches  Symptom. 

a)  Lassen  wir  einen  solchen  Simulanten  sein  sehendes  Auge  mit  der 
einen  Hand  verschließen  und  fordern  wir  ihn  auf,  mit  seinem  blinden  Auge 
nach  seiner  anderen  Hand  hinzusehen,  so  sieht  er  absichtlich  ganz  wo  anders 
hin  und  verrät  sich  damit  Auch  den  Untersucher,  der  mit  ihm  spricht,  sieht  er 
—  wenn  er  dazu  aufgefordert  wird  —  nicht  an,  obwohl  er  das  nach  der  akustischen 
Lokalisation  genügend  genau  tun  könnte. 

b)  Lassen  wir  einen  Simulanten  nach  einer  brennenden  Flamme  sehen 
und  halten  wir  ihm  vor  das  „blinde"  Auge  ein  Adduktionsprisma  von  etwa 
lO'*,  so  wird  das  Auge  eine  Adduktionsbewegung  machen,  wenn  es  sieht,  dagegen 
nicht,  wenn  es  blind  ist. 

c)  Wir  verdecken  ihm  das  „blinde"  Auge  mit  der  Hand  und  erzeugen  ihm 
monokulare  Doppelbilder  dadurch,  daß  wir  die  scharfe  brechende  Kante 
eines  Prismas  horizontal  vor  die  Mitte  der  Pupille  halten.  Haben 
wir  ihn  so  von  der  Möglichkeit,  mit  einem  Auge  doppelt  zu  sehen,  überzeugt,  so 
lassen  wir  —  scheinbar  ganz  unabsichtlich  —  das  mit  der  Hand  verdeckte  Auge 
frei,  schieben  aber  gleichzeitig  das  Prisma  etwas  höher,  so  daß  die  ganze  Pupille 
gedeckt  ist.  Nun  fragen  wir  —  nicht  etwa,  „sehen  Sie  jetzt  auch  noch  zwei  Lichter", 
denn  das  könnte  den  Betreffenden  leicht  stutzig  machen,  sondern  etwa  —  „stehen 
die  Lichter  genau  übereinander?"  oder  dergleichen.  Sieht  er  auch  jetzt  noch  doppelt, 
so  sieht  er  das  eine  Bild  mit  dem  angeblich  blinden  Auge. 

3.  Doppelseitige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  wird  seltener  simu- 
liert.   In  Frage  kommen  besonders  die  Militärpflichtigen. 

Häufig  findet  man  bei  Schulkindern  solche  Angaben  oft  wechselnden  Grades; 
oft  ist  dabei  Hysterie  im  Spiel.  Man  wird  nun  unter  möglichst  wechselnden  Be- 
dingungen prüfen  und  so  die  Patienten  in  Widersprüche  verwickeln.  Mit  Konvex- 
oder Konkavgläsern  erreichen  wir  dann  bald  volle  Sehschärfe.  Auch  Androhung 
einer  schmerzhaften  elektrischen  Kur  (faradischer  Pinsel)  genügt  oft  schon.  Bei 
den  jetzt  im  größeren  Maßstabe  vorgenommenen  Schuluntersuchungen  sind  solche 
Sachen  nicht  selten. 

Handelt  es  sich  um  Simulation,  so  stehen  uns  Verwechslungsproben 
zur  Verfügung,  bei  denen  der  Patient  möglichst  im  Unklaren  zu  lassen  ist  über 
die  Entfernung,  in  der  sie  zu  lesen  sind.  Der  Spiegel  tut  hier  gute  Dienste:  Liest 
der  Patient  nur  "Z^,  stellen  wir  aber  an  Stelle  der  Leseprobe  einen  Spiegel  und 
halten  die  Leseprobe  (in  Spiegelschrift)  neben  ihn,  so  hat  er  schon  ^'/sn>  wenn  er 
dieselben  Zahlen  liest. 

Stellen  wir  ihn  in  die  Mitte  zwischen  Spiegel  und  Zahlentafel,  3  m  von  jedem 
entfernt,  liest  er  z.  B.  "/g^  direkt,  so  hat  er  beim  Lesen  im  Spiegel  ceteris  paribus  "/,„. 
Solche  Differenzen  liegen  außerhalb  der  P'ehlergrenze.  Auf  kleine  Unterschiede 
von  Vs  und  %  lege  man  freilich  keinen  Wert. 

4.  Häufiger  simuHert  wird  die  einseitige  Sehschwäche  jeden 
Grades.  Hier  stehen  uns  die  Methoden  zur  Verfügung,  die  darauf 
basieren,  daß  der  Patient  nicht  weiß,  ob  er  mit  dem  RA  oder  mit 
dem  LA  sieht. 

Selbstverständlich  muß  jeder  —  objektiv  bestimmte  —  Brechungs- 
fehler des  „schwachsichtigen''  Auges  zunächst  korrigiert  und  unter 
Verschluß  des  anderen  Auges  die  gutwillig  angegebene  Sehschärfe 
bestimmt  werden. 

Ldirbucb  der  Auflrcnhdlkunde.    4.  Aufl.  12 
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a)  Hat  Patient  i.  B.  V,  'V,  aEgegeben  auf  dem  angeblich  schwaehsichtigeii 
Ättfe,  so  niaeheti  wirihra  das  g© Bande  Aage,  wenn  es  emmetropruch  ht,  durah 
-h  3  D,  kuratäichtig,  West  er  nun  mehr  als  '/i„,  so  siebt  er  das  angegebene  mit  dem 
anderen  Auge.    Natürlit-h  darf  keine  Hyperopie  des  gutsebenden  Auge^J  vorlJegen! 

b)  Auch  ein  starkem  Konvexglas  von  +  10,0  D,  s,  B,  kann  man  ihn  vor 
das  gesunde  Auge  nehmen  lassen  und  ihn  in  etwa  8  cm  feinsten  Druck  lesen 
lassen,  geht  man  nun  langsam  mit  der  Leseprobe  weg,  so  wird  bei  U  — 12  cm  Ent- 
fernung das  andere  Auge  eintreten  müssen^  wenn  es  gute  Sehnebärle  und  Akkom* 
modation  hat.  Hat  man  es  mit  älteren  Leuten  zu  tun,  so  nimmt  man  statt  dessen 
+  &(0  D.  und  sucht  die  Leseprobe  aUmÄhlich  weiter  als  20  em  ku  entfernen, 

e)  Auch  im  Stereoskop  kann  man  solche  Patienten  le^en  lassen,  indem 
man  stunächst  dem  normalen  Auge  eine  L^eprohe  ina  Gesichtsfeld  schiebt,  dann 
dem  angeblich  schwachsichtigen. 

Wir  benutzen  dii^u  Stereoskope,  denen  oben  das  Schutzdach  weggenommen 
iit^  damit  wir  die  Augen  des  Patienten  beobachten  können.  Zukneifen  eines  Auges 
erweckt  scbon  von  vornherein  stark  den  Verdacht  auf  Simulation. 

d)  Rote  Buchstaben  werden  auf  weißero  Grunde  durch  ein  passend  rotea 
Glas,  auf  schwarzem  Grunde  durch  ein  grünes  ausgelöscht  Was  Patient  also  an 
roten  Buchstaben  bei  Vorsetzen  eines  roten  GJases  vor  ein  Auge  erkennt,  siebt  er 
b^i  weißem  Hintergrund  mit  dem  freien  Auge,  bei  schwariem  mit  dem  rot  bewaff- 
neten Auge,  wenn  das  andere  Auge  ein  grünes  Glas  bekommen  haL  Man  mache 
dabei  selbst  keine  Verwechslungen l  Untersuchen  wir  mit  roten  Buchstaben  auf 
weißem  Gfunde,  so  geben  wir  das  rote  Glas  vor  das  gesunde  Auge,  eventuell  ein 
grünes  vor  das  angeblich  sscb wache,  haben  wir  farbige  Buchstaben  auf  scbwarEem 
Grunde,  so  darf  das  rot  bewaffnete  Auge  nur  die  roten,  das  grüne  nur  die  grünen 
Buchstaben  lesen.  Werden  beide  gelesen,  so  sehen  beide  Äugen*  Hierher  gehören 
die  Hasel  bergseben  Sehproben.  Anleitimf  liegt  bei.  Man  kann  sieh  leicht  ähnliche 
Bachen  selbst  anfertigen,  indem  man  Zahlen  abwechselnd  mit  rotem  Stift  und  mit 
Tinte  in  einer  Reihe  auf  weißen,  matten  Karton  zeichnet  und  dem  gesunden  Auge 
ein  rotes  Glas  vorsetsGt,  durch  das  die  roten  Zahlen  völlig  ausgelöscht  werden.  Dem 
anderen  Auge  kann  man  ein  grünes  <ß\a^^  vorsetzen,  wodurch  ihm  dann  die  roten 
Z^len  Schwans  erscheinen.  ^lan  überzeuge  sich,  daß  sich  die  roten  Zahlen  nicht 
etwa  durch  Glanz  oder  dergleichen  ©r kennen  lassen*  Dann  würde  man  eventuell 
einen  Unschuldigen  verdächtigen. 

c)  Läßt  man  einen  Patienten  in  einem  Buche  lesen,  und  hält  ihm  einen  Blei- 
Stift  senkrecht  zwischen  Buch  und  Nasenwurzel,  so  wird  er  fließend  nur 
lesen,  wenn  beide  Augen  sehen,  er  wird  stocken,  wenn  ein  Auge  schlecht  sieht  und 
dem  anderen  durch  den  Bleistift  einzelne  Worte  verdeckt  werden.  Er  muß  natür- 
lich immer  an  entsprechender  Stelle  der  nächsten  Zeile  stocken,  wenn  Bleistift, 
Kopf  und  Buch  ihre  Lage  nicht  verändert  haben. 

Bei  einseitigem  Anophthalmus  sind  zur  Entlarvung  der  Simu- 
lation auf  dem  zweiten  Auge  die  Verwechslungsproben  (s.  3)  zu  be- 
nutzen. 

Die  Zahl  der  Methoden  zur  Untersuchung  auf  Simulation  ist 
außerordentlich  groß  und  besonders  sind  alle  mögUchen,  zum  Teil 
recht  sinnreichen  Apparate  angegeben.  Sie  sind  jedoch  fast  alle  ent- 
behrlich und  das  oben  Angegebene  dürfte  für  die  meisten  Fälle  wohl 
ausreichen. 

Dissimulation. 

Einer  kurzen  gesonderten  Besprechung  bedarf  die  Dissimu- 
lation, d.  h.  die  Verheimlichung  bestehender  Schwächen. 
Solche  kommt  bei  jungen  Leuten  vor,  die  z.  B.  durchaus  bei  der  Marine 
eintreten  wollen  und  an  deren  Sehvermögen  bestimmte  Anforderungen 
gestellt  werden.    Genügen  sie  diesen  nicht,  so  lernen  sie  die  Sehtafeln 


Digitized  by 


Google 


Fu  n  k  tioiiBprfi  fang. 


179 


auswendig  und  könDen  leicht  den  Arzt  hinters  Licht  führen.  Be- 
stätigt dieser  dann  durch  Attest,  normale  Sehschärfe  gefunden  zu 
haben,  so  kann  das  Unannehmlichkeiten  im  Gefolge  haben.  Ähnlich 
Uegen  die  Verhältaisse  bei  Eii^enbtihnbeaniten,  besonders  Lokomotiv- 
führern (beginnende  Katarakte,  Intoxikationsamblyopie  u.  a.).  Man 
schlitzt  j^ich  dagegen  durch  Verwemliimi!:  von  Leseproben,  die  der 
Patient  nicht  kennt  oder  durch  Hakentufeln,  die  man  um  90  oder  180** 
drehen  kann,  so  daß  er  sie  kaum  auswendig  gelernt  haben  dürfte. 

Auch  Farbenblindheit  —  erworbene  oder  angeborene  ~  wird 
gar  nicht  selten  zu  dissimulieren  versucht,  davon  war  schon  oben 
die  Rede. 


Die  für  bestimmte  Berufe  zu  fordernden  Sehleistungeii. 

Eisenbahn, 

Die  Vorschriften  für  die  „FestäteUung  der  körperUchen  TaugUchkeit  für  den 
Eisenbahndietuit"  in  Deutsthland  sind  teils  vom  Bundesrat  ausgegangen,  teils  von 
einzelnen  Bahnverwaltungen.  Sie  unterüciieiden  im  allgemeinen  zwei  Diensiklassen, 
deren  erste  auf  jedem  Auge  %  Visus  ohne  Glas,  deren  zweite  auf  dem  einzelnen 
Äuge  */>  önd  '  ,  Visus  ohne  Glas  besitzen  muß.   Sämtliche  müssen  farbentüchtig  sein. 

Die  Bahnverwaltun^en  unterscheiden  aiii3erdem  drei  Ilienstklassen: 

1.  Auf  jedem  Auge  mindestens  *„  Visus  ohne  Glas,  also  wie  oben  die  „erste". 

2.  Auf  einem  Auge  '  j,  auf  dem  anderen  Auge  ^J,^  ohne  oder  mit  Glaa,  also 
wie  oben  die  ,, zweite",  nur  daß  hier  Gläser  erlaubt  sind, 

3.  Aul  einem  Auge  ^2»  ^^  dem  andi^ren  Auge  '/„  ohne  oder  mit  Glas. 

Die  zur  Klasse  1  und  2  gehörigen  müsson  farbentüchtig  sein-  Die  Farben- 
tttchtigkeit  wird  mit  Kagels  Täf eichen  festgestellt.  Genaueres  siehe  bei  Hütte- 
mann,  ,, Vorschriften"  usw,    Encke»  Stuttgart  1913. 

Die  Prüfung  der  Sehfähigkeit  der  MiUüirpf lichtigen  erfolgt  in  der  Regel 
mittels  der  Kern-Schoizschen  Sehproben,  die  Prüfung  auf  Farbenschwaehsiebtig- 
keit  und  Farbenblindheit  bei  Mannschaften,  bei  denen  Farbenunterncheidungs- 
vermögen  verlangt  wird,  mittels  der  Nagelsehen  ,,Farbtafehi".  Auch  bei  der 
Prüfung  auf  Farbentüchtigkeit  ist  jedes  Auge  für  sich  zu  untCTsuchen  und  der 
Befund  für  jedes  Auge  einzeln  anzugeben,  Ais  färben  untüchtig  sind  Farbenblinde 
tmd  anomale  Trichomaten  aufzufassen. 

1.  Als  geringe  kärperUcbe  Fehler,  welche  die  Tauglichkeit  zum  aktiven 
Dienst  mit  der  Waffe,  bei  militärisch  au^gebikleleo  Mannschaften  die  Felddienst- 
fihigkeit  nicht  ausschiteßen,  gelten: 

Herabsetzung  der  Sehschärfe,  solange  die  Sehschärfe  sie  auf  dem  besseren 
Auge  mehr  als  V2  betragt  (nach  Ausgleich  etwaiger  Brechungs fehler)» 

Kurzsicbtigkeit,  ausgleicbbar  dureli  Hohlgläser  bis  6,5  Meterlinseni 
solange  die  Sehschärfe  auf  dem  besseren  Auge  mehr  4Üs  %  beträgt- 

P'arbenschwachsichtigkeit  und  Farbenblindheit  (doch  vgl  S.  180 
„Eisenbahntruppen*'). 

2.  Als  Krankheiten  und  Gebrechen,  welche  den  aktiven  Dienst  mit  der  Waffe 
und  den  Dienst  der  Ersatireserve  verhindern,  die  Tauglichkeit  für  den 
aktiven  Dienst  ohne  Waffe  und  den  Landsturm  jedoch  im  allgemeinen  nicht 
ansschheßen,  gelten: 

A-  In  geringem  Grade  vorhandene  Fmkehrung  eines  oder  beider  Augenlider 
nach  innen  oder  außen,  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Lidbindehaut 
mit  der  des  Augapfels,  Mangel  oder  störende  Ein  war  tsst  eilung  der  Wimper- 
haare, chronische  Erkrankung  der  Bindehaut  und  der  AugenÜdrander* 

12* 
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B.  Tränenfisteln,  unheilbarer  Verschluß  oder  Verengerung  der  Tränenwege, 
chronische   Erkrankung  der  Tränendrüse. 

C.  Augenzittern. 

3.  Krankheiten  und  Gebrechen,  welche  zum  Dienst  im  stehenden  Heere 
und  der  Ersatzreserve  mit  und  ohne  Waffe,  im  allgemeinen  auch  für  den 
Landsturm  dauernd  untauglich  machen: 

A.  Unheilbare  Leiden  der  Tränenorgane  schwerer  Art. 

B.  Unheilbare,  den   Gebrauch  störende  Augenmuskellähmungen. 

C.  Herabsetzung  der  Sehschärfe  (hiernach  sind  auch  die  durch  nachge- 
wiesene dauernde  Nachtblindheit  verursachten  Sehstörungen  zu  beur- 
teilen, selbst  wenn  die  Untersuchung  bei  Tageslicht  einen  höheren  Grad 
von  Sehschärfe  ergibt),  wenn  das  Sehvermögen  mit  sphärischen  Gläsern 
auf  dem  besseren  Auge  nur  die  Hälfte  oder  y^  des  normalen  beträgt,  und 
wenn  Gläser  nicht  gewohnheitsmäßig  getragen  werden.  Bei  Leuten,  die 
an  das  Tragen  von  Zylindergläsern  gewöhnt  sind,  ist  die  mit  Gläsern 
erreichte  Sehschärfe  maßgebend. 

D.  Blindheit  beider  Augen  oder  eines  Auges,  sofern  die  Sehleistung  des 
anderen  Auges  (ohne  Ausgleich  etwaiger  Brechungsfehler)  nur  die  Hälfte 
oder  weniger  als  die  Hälfte  der  normalen  beträgt. 

Die  Aushebung  ist  nicht  zulässig  bei: 

1.  allen  Formen  von  festgestelltem  Trachom  (granulöser  Bindehantentzün- 
dung,  Körnerkrankheit); 

2.  schweren  Bindehauterkrankungen  (ohne  Kennzeichen  des  Trachoms) 
und  deren  Folgezuständen,  wenn  tiefergehende  Gewebsveränderungen 
oder    Gewebszerstörungen   vorliegen. 

Die  Aushebung   ist    zulässig  bei: 

1.  trachomverdächtigen   Erkrankungen; 

2.  FoUikelschwellung  der  Bindehaut  ohne  den  Charakter  des  Trachoms, 
sei  es  mit  oder  ohne  Katarrh; 

3.  akuten  und  chronischen  Bindehauterkrankungen  nicht  trachomatöser 
Art.   ohne   tiefergreifende   Gewebsveränderungen. 

Für  die  Maschinengewehrabteilungen  als  Schützen  sind  auszuwählen 
kräftige  und  gewandte  Militärpflichtige  mit  guter  geistiger  Begabung  und  voller 
Sehschärfe  auf  beiden  Augen. 

Die  Tauglichkeit  bei  den  Eisen bahntruppen  setzt  ferner  die  Fähigkeit 
des  Unterscheidens  der  Farben  Rot,  Grün  und  Weiß  sowie  Kenntnis  der  deutschen 
Sprache  voraus. 

Die  Tauglichkeit  für  die  Kraftfahrtruppe  setzt  ferner  voraus:  mindestens 
y^  Sehschärfe  auf  dem  schlechteren  Auge. 

Die  fliegenden  Persönlichkeiten  der  Fliegertruppe  und  der  Luft- 
schifferabteilung rekrutieren  sich  aus  freiwilligen  Offizieren  und  Mannschaften 
aller  Waffengattungen  ;  bezüglich  des  Sehens  genügt  die  zur  Tauchlichkeit  zum 
aktiven   Dienst  mit   der  Waffe  geforderte  Sehleistung. 

Für  Unteroffizier vorschüler  wird  verlangt:  Auf  dem  rechten  Auge  volle 
Sehschärfe,  auf  dem  linken  muß  mehr  als  die  halbe  vorhanden  sein.  Kurzsichtigkeit, 
bei  welcher  derFernpunktsabstand  auf  dem  rechten  Auge  70  cm  oder  weniger  beträgt, 
schließt  von  der  Einstellung  aus. 

Heeresdienst  in  anderen  Armeen, 

Für  die  österreichisch- ungarische  Armee  gelten  folgende  Bestim- 
mungen: 

Die  Tauglichkeit  zum  Waffendienst  ist  derzeit  aufgehoben  bei  einer  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  ,.\venn  sie  auf  einem  Auge  mindestens  "  ,„  auf  dem  anderen 
mindestens  '7„o  beträgt'*.  Eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  unter  diese  Grenzen 
fällt  in  das  Verzeichnis  der  Gebrechen,  die  für  jeden   Dienst  untauglich  machen. 

Während  früher  eine  Myopie  über  4  D.,  bei  Einjährig-Freiwilligen  über  5  D. 
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Eine  Myopie  von  6  D.,  die  früher  die  Tauglichkeit  zum  Waffendienste  aus- 
schloß, macht  jetzt  mindertauglich  und  erst  bei  einer  Myopie  von  mehr  als  6  D. 
wird  die  Tauglichkeit  zum  Waffendienst  aufgehoben. 

Für  die  Hypermetropie  ist  die  Dioptrienzahl  nicht  festgesetzt. 

In  der  österreichisch-ungarischen  Kriegsmarine  wird  eine  Mindestseh- 
schärfe von  %  beiderseits  oder  7«  auf  dem  einen  und  '•z,,  auf  dem  anderen  Auge 
verlangt.     Von  Farben  muß  Rot  und  Grün  erkannt  werden. 

Zum  Waffendienst  in  Frankreich  ist  noch  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
bis  auf  14  auf  einem  und  '/,„  auf  dem  anderen  Auge  —  nach  Korrektion  mit  sphä- 
rischen Gläsern  —  zulässig.  Zum  Service  auxiUiaire  noch  eine  Sehschärfe  von  Yi  auf 
dem  besseren  und  •/.„  auf  dem  schlechteren  Auge.  Bei  diesen  Graden  von  Sehschärfe 
kann  für  den  Waffendienst  eine  Myopie  7  D.  betragen,  für  den  Service  auxiUiaire 
noch  mehr  als  7  D.,  doch  darf  es  sich  nicht  um  eine  mit  krankhaften  Veränderungen 
der  Augenhäute  einhergehende  progrediente  Form  handeln. 

In  Italien  erscheinen  jene  Zustände  des  Auges  vom  Militärdienst  aus- 
geschlossen, bei  denen  nach  Korrektion  einer  eventuellen  Myopie  der  Visus  auf  einem 
Auge  unter  ', „  auf  dem  anderen  Auge  unter  ' \,  herabgesetzt  ist.  Eine  Myopie  von 
7  D.  ist  bei  entsprechender  Sehschärfe  mit  dem  Waffendienst  vereinbar. 

Die  diesbezüglichen  russischen  Vorschriften  sagen,  daß  der  Wehrpflichtige 
oder  Soldat  zum  Waffendienste  untauglich  wird,  wenn  die  Sehschärfe  jedes  beider 
Augen  unter  die  Hälfte  des  Normalen  herabgesunken  ist.  Beträgt  jedoch  —  sei  es 
infolge  dauernder  Veränderungen  oder  eines  Refraktionsfehlers  —  die  Sehschärfe 
eines  Auges  die  Hälfte  der  normalen  Sehschärfe  oder  mehr  als  die  Hälfte,  so  kann 
die  Sehschärfe  des  anderen  Auges  noch  V»oo  betragen.  Gläsertragen  ist  nur  Einjährig- 
Freiwilligen  gestattet,  der  übrigen  Mannschaft  in  und  außer  Dienst  verboten. 

Auch  in  England  kommt  nur  die  Sehleistung  nicht  zu  korrigierender  Augen 
in  Betracht.  Die  diesbezügliche  Vorschrift  besagt,  daß  der  Rekrut  als  tauglich  zu 
bezeichnen  ist,  wenn  er  ohne  Glas  auf  jedem  Auge  einen  Visus  =  0,5  hat  oder  ohne 
Glas  auf  einem  Auge  volle,  auf  dem  anderen  mindestens  "/an  Sehschärfe  besitzt. 
Konkavgläser  dürfen  nicht  getragen  werden. 

In  der  Schweiz  ist  Brillentragen  gestattet.  Die  Grenzen  für  Refraktionsano- 
malien sind  bei  allen  Waffengattungen  eine  Myopie  und  eine  manifeste  Hypermetropie 
von  6  D.  Gestattet  ist  weiterhin  myopischer  oder  hyperopischer  einfacher  Astig- 
matismus regularis  von  nicht  über  3,0  D.  Bei  der  Artillerie  wird  eine  Sehschärfe 
von  1  auf  jedem  Auge,  bei  der  Kavallerie  von  1  auf  dem  besseren  Auge,  bei  der  In- 
fanterie von  0,7  auf  dem  besseren  Auge  verlangt. 

Japan  und  die  Vereinigten  Staaten  fordern  volle  Sehschärfe. 

Marine. 

Auszug  aus  den  Bestimmungen  für  die  Einstellung  in  die  Kaiserlich  Deutsche 

Marine. 

1.  Feststellung  der  Sehschärfe.  Die  Prüfung  des  Sehvermögens  der  Militär- 
pflichtigen erfolgt  in  der  Regel  mittels  der  Kern-Scholzschen  Sehproben,  die 
Prüfung  auf  Farbentüchtigkeit  bei  Mannschaften,  bei  denen  Farbenunterscheidungs- 
vermögen verlangt  wird,  mittels  der  Nageischen  Farbentafeln. 

Das  Tragen  von  Brillen  ist  in  der  Marine  nicht  angängig,  es  können  daher  nur 
solche  Anwärter  zur  Einstellung  gelangen,  die  mit  bloßem  Auge,  also  ohne  Zuhilfe- 
nahme von  Gläsern,  %  der  regelrechten  Sehschärfe  erlangen,  Bewerber,  bei  denen 
die  Sehleistung  beider  Augen  verschieden  ist,  können  zur  Einstellung  gelangen, 
wenn  die  Sehleistung  auf  dem  besseren  Auge  mindestens  %  ^^r  regelrechten  beträgt 
und  die  des  anderen  durch  ein  Glas  bis  auf  mindestens  %  verbessert  wird. 

Als  geringe  körperliche  Fehler,  welche  die  Tauglichkeit  zum  aktiven 
Dienste  mit  der  Waffe,  bei  militärisch  ausgebildeten  Mannschaften  die  See- 
dienstfähigkeit nicht  ausschließen,  gelten: 

A.  Schielen  geringen  Grades. 

B.  Hornhautflecke,  solange  die  Sehleistung  auf  dem  besseren  Auge  mehr 
als  y^  beträgt. 
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C.  Herabsetzung  der  Sehleistung,  solange  sie  ohne  Mithilfe  von  Gläsern 
auf  dem  besseren  Auge  die  Hälfte  der  normalen  oder  mehr  beträgt. 
( A  n  m.  Das  Tragen  von  Brillen  ist  in  der  Marine  nicht  angängig,  es  kommt 
vielmehr  hier  die  Sehleistung  ohne  Verbesserung  etwaiger  Brechungs- 
fehler  in  Betracht.) 

D.  Farbenuntüchtigkeit  schließt  die  Tauglichkeit  für  die  Werftdivisionen, 
das  Maschinenpersonal  der  Torpedodivisionen  und  der  Minenabteilongen, 
sowie  für  das  in  Landstellungen  zu  verwendende  Personal  der  Matrosen- 
division nicht  aus,  macht  dagegen  untauglich  für  das  Matrosenpersonal 
der  Torpedodivisionen  und  der  Minenabteilung,  sowie  für  das  an  Bord 
zu  verwendende  Personal  der  Matrosendivisionen. 

Krankheiten  und  Gebrechen,  welche  den  aktiven  Dienst  mit  der 
Waffe  verhindern,  die  Tauglichkeit  für  den  aktiven  Dienst  ohne  Waffe  und 
für  die   Matrosenersatzreserve  jedoch  im   allgemeinen  nicht  ausschließen: 

A.  Tränenfisteln,  unheilbarer  Verschluß  oder  Verengerung  der  Tränenwege, 
chronische  Erkrankung  der  Tränendrüse. 

B.  Augenzittern. 

C.  Herabsetzung  der  Sehleistung  auf  beiden  Augen,  wenn  sie  auf  dem  besseren 
Auge  ohne  Mithilfe  von  Gläsern  weniger  als  die  Hälfte,  aber  mehr  als  34 
der  normalen  beträgt. 
Krankheiten  und  Gebrechen,  welche  zum  aktiven  Dienst  und  in  der 
Marineersatzreserve  mit  und  ohne  Waffe  dauernd  untauglich  machen: 

A.  Unheilbare  Leiden  der  Tränenorgane  schwerer  Art. 

B.  Unheilbare,  den  Gebrauch  störende  Augenmuskellähmungen. 

C.  Herabsetzung  der  Sehleistung,  wenn  sie  ohne  Mithilfe  von  Gläsern  auf 
dem  besseren  Auge  y^  der  normalen  oder  weniger  beträgt.  (An hl  Hier- 
nach sind  auch  die  durch  nachgewiesene  dauernde  Nachtblindheit  ver- 
ursachten Sehstörungen  zu  beurteilen,  selbst  wenn  die  Untersuchong 
bei  Tageslicht  einen  höheren  Grad  von  Sehleistung  ergibt.) 

Einstellung  der  Seekadetten. 
Das  Tragen  von  Brillen  ist  in  der  Marine  nicht  angängig,  es  können  daher  nur 
solche  Anwärter  zur  Einstellung  gelangen,  die  mit  bloßem  Auge,  also  ohne  Zuhilfe- 
nahme verbessernder  Gläser  %  der  regelrechten  Sehleistung  erreichen.  Bewerber, 
bei  denen  die  Sehleistung  beider  Augen  verschieden  ist,  können  zur  Einstellung 
gelangen,  wenn  die  Sehleistung  auf  dem  besseren  Auge  mindestens  %  der  regelrechten 
und  auf  dem  schlechteren  Auge  nicht  unter  '  .,  der  regelrechten  beträgt,  und  auf  letz- 
teren durch  ein  Brillenglas  bis  auf  mindestens  %  verbessert  wird.  Die  Entscheidung 
trifft  in  solchen  Fällen  der  Inspekteur  des  Bildungswesens  der  Marine.  Farben- 
untüchtigkeit schließt  Einstellung  aus. 

Marineingenieuranwärter. 

Die  Marineingenieuranwärter  sind  noch  tauglich,  wenn  die  Sehleistung  auf 

dem  besseren  Auge  die  Hälfte  der  regelrechten,  auf  dem  schlechteren  nicht  unter 

y^  der  regelrechten  beträgt  und  auf  letzterem  durch  ein  Brillenglas  bis  auf  mindestens 

14  verbessert  wird,  auch  schließt  Farbenuntüchtigkeit  die  Tauglichkeit  nicht  aus. 

Tropendienstfähigkeit. 

Im  besonderen  heben  u.  a.  die  folgenden  Leiden  und  Gebrechen  die  Tropen- 
dienstfähigkeit in  deutschen  Kolonien  auf: 

Kurzsichtigkeit,  wenn  mit  einem  Ilohlglase  bis  zu  3  D.  nicht  volle  Sehschärfe 
auf  beiden  Augen  erzielt  wird. 

Alle  durch  anderweitige  Fehler  bedingten  Herabsetzungen  der  Sehleistung 
(Weitsichtigkeit,  fehlerhafte  Krümmung  der  Hornhäute,  Hornhautflecke,  abgelaufene 
Erkrankungen  der  Augeninnenhäute  usw.)  wenn  die  Sehleistung  auf  dem  besseren 
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Handelsmarine. 

Der  Seemann  darf  in  der  Handelsmarine  bei  der  Untersuchung  weder 
eine  Brille  noch  sonstige  Gläser  tragen. 

Das  Ergebnis  der  ersten  Untersuchung  gilt  als  genügend,  wenn  die  Sehleistung 
mindestens  ^/^  beträgt,  ist  die  Untersuchung  durch  einen  Arzt  vorgenommen,  so 
kann  es  als  genügend  bezeichnet  werden,  wenn  als  Sehleistung  des  besseren  Auges 
mindestens  y2  festgestellt  ist. 

Die  zweite  Untersuchung  geschieht  nach  demselben  Verfahren.  Das  Ergebnis 
gilt  als  genügend,  wenn  die  Sehleistung  auf  dem  besseren  Auge  mindestens  ^  be- 
trägt Außerdem  hat  der  der  Kommission  angehörende  Arzt  eine  Untersuchung 
der  Augen  mittels  des  Augenspiegels  oder  anderer  ihm  geeignet  erscheinender  Hilfs- 
mittel vorzunehmen,  sofern  er  dies  zur  Feststellung  der  Sehleistung  für  wünschens- 
wert erachtet. 

Untersuchung  auf  Farbenunterscheidungsvermögen:  Die  erste 
Untersuchung  auf  Farbenunterscheidungsvermögen  geschieht  nach  dem  Holm- 
greenschen  Verfahren  unter  Benutzung  einer  Sammlung  verschiedenartiger  Woll- 
bündeL  Diese  Sammlung  soll  stets  mehr  als  120  verschieden  gefärbte  Wollbündel 
enthalten,  in  welchen  alle  Farben,  von  jeder  Farbe  mehrere  Töne  und  von  diesen 
Tönen  mehrere  Schattierungen  vertreten  sind.  Die  Farben  Grün  und  Grau,  ganz 
besonders  aber  Rosa,  Blau  und  Violett,  Hellbraun,  Gelb  und  Rot  sollen  in  einer 
größeren  Anzahl  von  Tönen  und  Schattierungen  vorhanden  sein. 

Der  Bremer  Loyd  und  die  Hamburg-Amerika-Linie  verlangen:  Die 
Sehschärfe  muß  im  allgemeinen  auf  jedem  Auge  ohne  Gläser  mindestens  %  der 
normalen  ergeben.  Sowohl  bei  dem  nautischen  wie  bei  dem  Deckpersonal  ist  normales 
Farbenunterscheidungsvermögen  Voraussetzung  für  die  Aufnahme.  Die  Prüfung 
des  Farbensinnes  hat  mit  Holmgreenschen   Farbenproben  stattzufinden. 

Kapitäne  und  Steuerleute  müssen  außerdem  ein  von  der  Seeberufsgenossen- 
Schaft  ausgestelltes  Attest  beibringen,  das  von  4  zu  4  Jahren  zu  erneuern  ist,  ob  sie 
die  genügende  Sehschärfe  und  auch  das  nötige  Farbenunterscheidungsvermögen 
besitzen. 

Automobilftihrer. 

Von  Automobilführem  ist  zu  verlangen:  Was  das  Sehvermögen  betrifft,  so 
macht  einäugiges  Sehen  zum  Kraftwagenführer  untauglich.  Als  Mindestsehschärfe  muß 
auf  einem  Auge  ohne  oder  mit  Glas  ^/„  auf  dem  anderen  '/,  vorhanden  sein.  Gröbere 
Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes  und  Augenmuskellähmungen  weisen  in  der 
Regel  auf  anderweitige  Erkrankungen  hin,  die  die  Tauglichkeit  zur  Führung  eines 
Kraftfahrzeuges  in  Frage  stellen  können,  werden  aber  auch  an  sich  meist  Abweisung 
des  Bewerbers  bedingen.  Bei  hochgradigem  Schielen  wird  in  der  Regel  so  hoch- 
gradige Schwachsichtigkeit  bestehen,  daß  Bewerber  deshalb  abgewiesen  werden 
muß.  Nachtblindheit  schließt  die  Befähigung  zur  sicheren  Führung  eines  Kraft- 
fahrzeuges aus. 
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Die  Motilitätsstörungen  und  Stellungs- 
anomalien. 

Von  Prof.  Alfred  Bielschowsky,  Marburg. 


Die  Motilitätsstörungen  der  Augen  gehören  zu  den  regelmäßigsten 
und  frühesten  Symptomen  zahlreicher  Erkrankungen  des  Zentral- 
nervensystems und  ermöglichen  nicht  selten  erst  die  für  einen  chirur- 
gischen Eingriff  erforderliche  Lokalisierung  des  Krankheitsherdes. 
Aber  auch  die  zumeist  schon  im  frühen  Kindesalter  entstehenden 
Stellungsanomalien  (Schielen)  muß  der  praktische  Arzt  kennen,  weil 
sie  ihm  vielfach  zuerst  zugeführt  werden,  und  ihre  Behandlung  um 
so  bessere  Aussichten  bietet,  je  früher  sie  eingeleitet  wird. 

Um  die  Symptomatologie  der  Störungen  im  Bewegungsapparate 
der  Augen  richtig  verstehen  und  diagnostisch  verwerten  zu  können, 
muß  man  mit  den  anatomischen  und  physiologischen  Grundlagen  der 
Augenbewegungen  vertraut  sein.  Das  Wichtigste  hiervon  soll  die  Ein- 
leitung zu  diesem  Kapitel  bilden. 

Daß  unser  Sehorgan  seine  Aufgaben  als  Organ  des  Raumsinnes  in  so  voll- 
kommener Weise  zu  erfüllen  vermag,  beruht  auf  folgenden  Einrichtungen.  Wir 
sehen  mit  zwei  Augen,  denen  infolge  ihrer  getrennten  Lage  ein  relativ  großes  Ge- 
biet des  Raumes  auf  einmal  zugängig  ist,  die  aber  gleichzeitig  in  sensorischer  wie 
in  motorischer  Hinsicht  dem  Bewußtsein  gegenüber  die  Rolle  eines  einzigen  Organs 
spielen. 

Die  Besonderheiten  des  binokularen  Sehens  sind  leicht  zu  erkennen,  wenn 
wir  uns  zunächst  vergegenwärtigen,  wie  der  Einäugige  sieht.  Bei  einer  be- 
stimmten Blickrichtung  empfängt  seine  Netzhaut  die  Bilder  einer  gewissen  Zahl 
von  Außendingen.  Jedem  Objektpunkte  entspricht  ein  Bildpunkt  an  derjenigen 
Netzhautstelle,  wo  die  vom  Objektpunkt  durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  ge- 
zogene Richtungslinie  auftrifft.  Für  den  —  seit  der  Geburt  oder  der  frühen 
Kindheit  —  Einäugigen  sind  die  (geometrischen)  Richtungslinien  zugleich  auch 
die  (physiologischen)  Sehrichtungen:  das  (subjektive)  ,, Sehfeld"  deckt  sich 
mit  dem  (objektiven)  Gesichtsfelde.  Beim  Sehen  mit  zwei  Augen  ist  dies  nur 
in  sehr  beschränktem  Maße  der  Fall.  Infolge  der  Halbkreuzung  der  Sehnerven 
im  Chiasma  sind  die  beiden  Augen  hinsichtlich  ihrer  sensorischen  P'unktion  ge- 
wissermaßen nur  Hälften  eines  Organs,  des  ,, Doppelauges'*  (Hering).  Die  beiden 
linken  Netzhauthälften  —  die  temporale  des  linken  und  die  nasale  des  rechten 
Auges  —  stehen  durch  den  linken  Tractus  opticus  in  Verbindung  mit  der  linken, 
die  beiden  rechten  Netzhauthälften  durch  den  rechten  Tractus  opticus  mit  der  rechten 
Hemisphäre.  Und  die  kleinste  Läsion  der  Sehsphäre  auf  einer  Seite  hat  zur  Folge, 
daß  im  Gesichtsfelde  beider  Augen  nach  Lage  und  Form  annähernd  identische 
Ausfälle  oder  Sk(»tome  entstehen  (S.  152ff.).  Auf  diese  anatomischen  Einrichtungen 
gründet  sich   die    Korrespondenz   der   Netzhäute,   die   darin   zum   Ausdruck 
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Netihäute  decken  würden  —  eine  einfache  Gesichtsempfindung  entsteht.  Ferner 
darin,  daß  jedem  Deckstellenpaare  eine  und  dieselbe  Sehrichtung  zugehört,  in 
welcher  das  erscheint,  was  sich  auf  jenen  Stellen  abbildet,  bzw.  auf  deren  Richtungs- 
linien gelegen  ist. 

Hiervon  kann  man  sich  durch  folgende  einfache  Versuche  leicht  überzeugen. 
Man  fixiere  einen  geradeaus  gelegenen  fernen  Punkt  und  führe  mit  jeder  Hand 
einen  senkrecht  gehaltenen  Bleistift  gleichzeitig  von  rechts  und  links  her  der  Median- 
ebene zu.  Längst  bevor  diese  tatsächlich  erreicht  ist,  erscheinen  die  Stifte  ver- 
schmolzen in  der  Medianebene,  und  zwar  in  dem  Moment,  in  welchem  jeder  Stift 
dem  betreffenden  Auge  den  fernen  Fixationspunkt  verdeckt,  d.  h.  also  in  je  eine 
Gesichtslinic  gelangt  ist:  Was  sich  auf  den  beiden  Netzhautmitten  abbildet,  er- 
scheint nicht  in  den  (parallel  gestellten)  Gesichtslinien,  sondern  in  der  mitton  zwischen 
beiden  gelegenen  (Haupt-)Sehrichtung.  In  der  Fig.  145  ist  ein  anderer  Versuch 
skizziert. 

Man  verdecke  ein  Auge,  z.  B.  das 
rechte,  blicke  mit  dem  linken  durch  die 
Fensterscheibe  (//  in  Fig.  146)  nach  einem 
auffälligen,  freistehenden  Objekt,  etwa 
nach  einer  Esse  (5)  und  mache  auf  dem 
Fenster  einen  Tintenpunkt  (P),  der  die 
fixierte  Stelle  völlig  verdeckt.  Dann 
halte  man  vor  das  nunmehr  wieder  ge- 
öffnete Auge  ein  Kartenblatt  {KK')  mit 
kleiner  Öffnung,  die  dem  rechten  Auge 
nur  den  Punkt  P  sichtbar  werden  läßt. 
Während  nun  P  binokular  fixiert  wird, 
erscheint  die  Esse  hinter  P  (bei  2"),  also 
gerade  vor  dem  Beobachter,  obwohl  sie  in 
Wirklichkeit  rechts  von  ihm  liegt.  Ebenso 
würde  eine  Nadel  (N),  die  man  nahe  vor 
das  Kartenblatt  hielte,  nicht  am  wirklichen 
Ort,  sondern  bei  N'  —  in  der  Median- 
ebene vor  P  —  erscheinen.  Wiederum 
also  wird  alles,  was  in  den  beiden  Ge- 
sichtslinien —  den  Richtungslinien  der 
Netzhautzentren  —  liegt,  in  eine  diesen 
beiden  gemeinsame  (Haupt-)Sehrichtung 
lokalisiert. 

Die  Hauptsehrichtung  fällt  gewöhnlich  zusammen  mit  der  Halbierungs- 
linie des  Konvergenzwinkels,  liegt  also  bei  symmetrischer  Konvergenz  (Fig. 
145)  oder  Geradeausstellung  der  Gesichtslinien  in  der  Medianebene  des   Kopfes. 

Mit  ihr  entspringen  die  sämtlichen  Sehrichtungen  in  der  Regel  von  der 
(iegend  der  Nasenwurzel,  indem  sie  gleichsam  die  Richtungslinien  eines  imaginären 
„('yklopenauges"  darstellen.  Was  sich  auf  den  Einzelnetzhäuten  abbildet,  wird 
so  lokalisiert,  als  wenn  es  von  den  entsprechenden  Stellen  (der  „Doppelnetzhaut") 
des  Cyklopenauges  durch  dessen  Richtungslinien  in  den  Raum  hinaus  projiziert 
würde. 


Binokulares  Einfach-  und  Doppeltsehen. 

Bei  Fern-(Parallel-) Stellung  der  Gesichtslinien  bilden  sich  alle  fernen  Ob- 
jekte auf  Deckstellen  der  beiden  Netzhäute  ab  und  erscheinen  demzufolge  ein- 
fach. Beim  Nahesehen  —  bei  Konvergenz  der  Gesichtslinien  —  dagegen  kann 
nur  ein  kleiner  Teil  der  Außendinge  korrespondierend  gelegene  Netzhautbilder 
geben. 

In  Fig.  146  sehen  wir  den  sogenannten  Horopterkreis,  der  durch  den  Fixa- 
tionspunkt (F)  und  beide  Knotenpunkte  gezogen  ist.  Jeder  Punkt  der  Kreislinie  ent- 
wirft korrespondierende  Netzhautbilder,  z.  B.  der  Punkt  A,  dessen  Bilder  a  und  a 
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in  beiden  Augen  gleich  weit  nach  links  von  den  Foveae  (/  und  /')  liegen.  Dagegen 
bilden  sich  alle  inner-  oder  außerhalb  des  Kreises  gelegenen  Dinge  auf  nichtkorre- 
spondierenden (disparaten)  Stellen  ab.  Ist  die  Disparation  erheblich,  so  erscheinen 
die  betreffenden  Dinge  in  Doppelbildern,  wovon  man  sich  durch  den  in  Fig.  146 
skizzierten  Versuch  leicht  überzeugen  kann.  Fixiert  man  B,  so  erscheint  das  näher 
gelegene  A  in  gekreuzten  (a  und  a*),  das  weiter  als  B  gelegene  6'  in  gleich- 
seitigen Doppelbildern  (y  und  y).  Nur  B  erscheint  einfach  und  am  richtigen  Ort, 
weil  es  auf  D  e  c  k  s  t  e  1 1  e  n  (den  beiden  Netzhautzentren)  abgebildet  ist.  Die  disparaten 
Bilderpaare  a  und  a'  bzw.  c  und  c  erscheinen  links  bzw.  rechts  von  der  Medianebene, 
je  nachdem  sie  auf  den  rechten  {a  und  c)  bzw.  linken  (a*  und  c)  Netzhauthälften 
liegen.    Ihr  Abstand  von  den  Foveae  bedingt  die  Größe  der  Winkel,  welche  die  be- 
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Fig.    146. 


Fig.  147. 


züglicheii  Sehrichtungen  mit  der  Hauptsehrichtung  im  Punkte  C  —  dem  Knoten- 
punkte des  ,,('yklopenauges"  —  bilden.  Wie  aber  schon  auf  S.  146  erörtert  wurde, 
können  auch  disparat  abgebildete  Objekte  (wie  B  und  C  in  Fig.  146)  noch  einfach 
gesehen  werden,  wenn  die  Disparation  ihrer  Netzhautbilder  ein  gewisses  Maß  — 
das  übrigens  individuell  und  je  nach  den  Versuchsbedingungen  variiert  —  nicht 
übersteigt.  Statt  gekreuzter  oder  gleichnamiger  Doppelbilder  resultiert  in 
solchem  Falle  aus  der  Erregung  eines  disparaten  Stellenpaares  die  Empfindung  des 
Näheren  oder  Ferneren  (mit  Bezug  auf  den  Fixationspunkt). 

Zur  vollen  Entfaltung  derjenigen  Fähigkeiten,  mit  denen  der  sensorische 
Apparat  der  Augen  ausgerü.stet  ist,  verhiift  jedoch  erst  ihr  Bewegungsapparat, 
den  wir  jetzt  genauer  betrachten  müssen. 


Die  anatomisclieu  Einrichtungen  des  Bewegungs- 
apparates der  Augen. 

Die  Aup:enl)ewegungen  ^vlTden  jedorsrits  durch  G  Muskeln  — 
4  Mm.  recti  und  2  Mm.  obliqui  —  vermittelt,  die  mit  Ausnahme  des 
M.  i^bliquus  inlVrior  sämtlich  vuii  tinern,  tlas  Fifranien  optituin  lun- 
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durch  (Im,  iiii  iirbitalrii  Fettpolster  eingebettet,  der  Sehnerv  und 
die  übri^rii  NfTven  iiiid  (lefäß**  ziuii  BuIIhis  verlaufen, 

Der  M.  reetns  lateralis  {¥\^.  148)  verliinft  annähernd  sym- 
nietriseh  zinii  horizütitalen  Meridian  des  Anp^ii pfeift  nnd  inseriert  etwa 
7  mm  rntfernt  vom  temporalen  Horniiantrande.  Er  abtlu ziert  die 
Gesichtshnie. 

Ganz  aiiiili>pj  ist  der  Verlauf  des  M.  reetns  medial is  an  der 
inetlialrn  Bulbnswaofi  [Vi^.  141^).  Seine  Insertion  liegt  ö,5  mm  vom 
Hurnhautrand  entfernt.     Er  aiifhiziert  die  Gesiehtslinie. 

Der  M.  rectus  snperior  (Fii^.  148  und  149)  verläuft  an  der 
oberen  Bulbus  wand  (größtenteils  ^edeekt  v*mi  M.  levator  palp,  sup.) 
derart,   daß  er  mit  der  ijeradeaus  (,.priniilr'')  gestellten   Gesichtslinie 

gijius  CrouUL 
PallM^bm  saperior 

Bulbus  oculi     '\        t 
M.  reclu»  superior 
Corpus  adi^iiiim  orbllae 
M»  rectu«  latmnlis 
Anoulus  iend^aeuscotamiinisi  fZinntj      '^ 


Schiiillr&itder  der        ^_ 

rU*nra  orbiUüi«auperior  ^-  ---_ 


Alü  magna 
■1»  sptienoidalJ9 
CBobnittnjlchi'} 


M.  rectua  inferior 
Fo«itt  pt«i7go{>«]mtlnA  - 


Kf.i?. 


'-TJ 


M.  otiiquiiB  inferior  ' 
Sinus  fnaxiJLan« 


^ 


Fig.  148.     Rechte  Mi^ 


II   ixrlUrt  iiiath  S|>artehi>l2). 


einen  Winkel  von  etwa  23**  einsehließt.  Die  Lage  der  Insertionslinie 
zum  Hundiautrande  zeigt  Fig.  150  (s).  Seine  Wirkung  hängt  ab  von 
der  jeweiligen  Stellnng  d<*r  Gesichtslinie.  Ist  diese  vnri  der  primären 
Stellung  ans  um  23*'  abdu ziert,  so  bewirkt  die  Kontraktion  des 
Rec t .  s ü p.  1  e d i g  1  i e h  e i  n e  11  e I » u n g  der  (i e s i  e h  t s  l i n  i e ,  we!  1  diese 
jetzt  mit  der  (den  Muskel  in  seiner  Verla nfsriehtnng  balbi*M'enden) 
Muskelebene  des  Keet.  sup.  zusamjuenfällt.  Wäre  eine  Augen- 
Stellung  möglieh,  bei  der  die  Gesiehtslinie  senkrecht  zur  Muskelebene 
de«  Rect.  sup,  läge  —  also  bei  einer  Addnktion  um  etwa  07"  — -, 
HO  würde  dieser  Muske!  nur  eine  RiiUung  drs  Auges  um  die 
(unverrückt  bleibende)  Gesichtslinie  als  Achse  veranlassen 
können,  so  zwar,  daß  sich  der  obere  Augenpol  nasenwärts  neigt  (,,Ein- 
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M,  raetin  lup^rloir 


M.  nctm  Jateralift 


Fig.  140.    Muskeln  den  rechten  Auges  von  oben  (nach  Spalteholz). 

Addiiktion  im  Verhältnis  zur  rollenden  Komponente  immer  kleiner, 
während  die  letztere  entspreeln?nd  wächst.  Von  untergeordneter  Be- 
deutung ist  die  dritte  Wirkiingskompunente:  aus  der  primären  Stellung 
wird  die  tieBiehtslinie  dureh  den  Rect.  sup.  nicht  nur  gehoben,  sondern 
gleichzeitig  um  ein  Geringes  ad  du  ziert. 


Fig.  150,     MuskelansÄUe  am   rechten  Augapfel  (nach  Spalteholi): 

von  oben  von  innen  von  unten  ron  auSen 

*  (Annti  des)  m.  reet.  tup.  /  (AnMU  do«)  m,  rrct.  Iat4*f. 

m      „         „      ,,       ,,       in«d.  «V        M        M      ,»    obl.  Kaper. 

i       I,         ^t     ,»      M      Infer.  mT       ,,        «^     ««     ,,    iafor. 

Di«  ZaliloB  bedeuttti  MilUm^tflr. 

Der  M.  rect  inferior  (Fig.  148)  verläuft  an  der  unteren  Aug- 
apfelwand annähenid  so,  daß  seine  Muskelebene  mit  der  des 
M.  rect.  sup.  zusammenfällt.  Daher  ist  auch  die  Wirkungsweise 
des  RecL  inf*  in  mehrere  Komponenten  zerlegbar:  eine  senkende, 
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die  bei  Abduktion  der  Gesichtslinie  um  23®  allein  hervortritt,  und 
eine  (auswärts-)  rollende  (Neigung  des  oberen  Augenpols  schlaf en- 
w&rts),  die  bei  allen  anderen  Stellungen  der  Blicklinie  neben  der  senken- 
den Komponente  und  um  so  stärker  im  Verhältnis  zur  letzteren 
hervortritt,  je  stärker  adduziert  die  Gesichtslinie  steht,  je 
größer  also  der  von  der  letzteren  mit  der  Muskelebene  der  geraden 
Vertikalmotoren  eingeschlossene  Winkel  wird.  Gleich  dem  Rect.  sup. 
bewirkt  auch  die  isolierte  Kontraktion  des  Rect.  inf.  eine  geringe  Ad- 
duktion  der  (aus  ihrer  Primärstellung)  gesenkten  Gesichtslinie. 

Der  M.  obliquus  superior  (Fig.  149)  verläuft,  der  Orbital  wand 
anliegend,  zunächst  zur  Trochlea,  einer  kurzen,  an  der  Spina  trochlearis 
befestigten  faserknorpeligen  Röhre,  wendet  sich  dann  unter  einem 
Winkel  von  etwa  50®  lateral-,  rückwärts  und  etwas  nach  unten  und 
tritt  unter  dem  Rect.  sup.  an  den  Augapfel,  wo  er  hinter  dem  Äquator 
(vgl.  Fig.  150 os)  inseriert.  Für  das  Verständnis  der  Wirkungsweise 
kommt  nur  die  Muskelstrecke  zwischen  Trochlea  und  Insertion  in  Be- 
tracht. Die  Wirkung  hängt  wiederum  von  der  jeweiligen  Lage  der 
Gesichtslinie  relativ  zur  Verlaufsrichtung  der  Endstrecke  des  M.  obl. 
sup.  ab.  Bei  einer  Adduktionsstellung  von  etwa  50®  würde  die 
Verkürzung  des  Muskels  eine  reine  Senkung  der  Gesichtslinie 
bewirken,  weil  diese  mit  der  Muskelebene  zusammenfiele.  Bei 
einer  um  40®  (aus  der  primären)  abduzierten  Stellung  der  Gesichts- 
linie, die  nunmehr  senkrecht  zur  Muskel  ebene  der  Obliqui  stände, 
käme  die  Wirkung  des  Obl.  sup.  nur  in  einer  Einwärtsrollung 
des  oberen  Augenpols  zum  Ausdruck.  Bei  allen  sonstigen  Aus- 
gangsstellungen der  Gesichtslinie  ist  also  der  Obl.  sup.  gleichzeitig 
Senker  und  Einwärtsroller.  Von  der  Primärstellung  aus  wird 
die  Gesichtslinie  durch  den  Obl.  sup.  nicht  nur  gesenkt,  sondern  auch 
abduziert. 

Der  M.  obl.  inf.  (Fig.  148)  entspringt  vom  an  der  unteren  Orbital- 
wand dicht  neben  dem  Anfang  des  Canaüs  naso-lacrymalis.  Er  zieht, 
den  Rect.  inf.  überkreuzend,  nach  hinten,  außen  und  oben.  Seine 
Insertion  am  Augapfel  ist  aus  Fig.  150  (oi)  ersichtlich.  Der  Obl.  inf. 
zieht  bei  seiner  Verkürzung  die  hintere  Bulbushälfte  medial- 
und  abwärts,  bewegt  also  die  Gesichtslinie  (aus  der  Primär- 
stellung) nach  außen  und  oben,  während  er  gleichzeitig  den 
oberen  Augenpol  schläfenwärts  neigt.  Das  Verhältnis  der 
hebenden  zur  rollenden  Komponente  ist  in  derselben  Weise  wie  beim 
ObL  sup.  von  der  Lage  der  Gesichtslinie  zur  Muskelebene  abhängig, 
die  für  beide  Obliqui  annähernd  zusammenfällt:  je  stärker  die 
Gesichtslinie  adduziert  ist  —  je  näher  sie  also  der  Muskel- 
ebene der  Obliqui  steht  — ,  um  so  größer  ist  die  hebende  auf 
Kosten  der  rollenden  Komponente  des  Obl.  inf.,  während  das  ent- 
gegengesetzte Verhalten  bei  der  Abduktion  des  Auges  eintritt,  wo- 
bei der  Winkel  zwischen  Gesichtslinie  und  Muskelebene  wächst. 

Hätten  wir  nur  je  einen  Heber  und  Senker,  wie  wir  nur  je  einen  Rechts- 
nnd  Linkswender  der  Augen  haben,  so  wäre  nur  bei  einer  einzigen  Ausgangs- 
lage der  Gesichtslinie  eine  maximale  Hebung  und  Senkung  möglich:  nur  dann 
nämlich,  wenn  die  Gesichtslinie  in  der  Muskelebene  der  Vertikalmotoren  läge. 
Von  allen  anderen  Lagen  aus  wäre^Hebung  bzw.  Senkung  um  so  geringer,  je  größer 
der  Abstand  der  Gesichtslinie  von  der  Muskelebene  wäre.  Durch  das  Zusammen- 
wirken   je   zweier  Heber  (und   Senker)  aber  wird  es  ermöglicht,  daß  das 
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Hebungs-  bzw.  8eiikung}^iiiii:3£i nium  im  größten  Teil  des  Blickfeldes 
L  e  i  b  e  h  a  1 1  e  n  werden  k  a  n  n ,  weil  In  tlem  selben  Maße,  als  bei  Seiten  wen  düngen 
der  Einfluß  des  einen  Hebers  (bzw.  Senkers)  auf  die  llüheriliige  der  ilesirhtslinie 
scliwäfber  wird,  der  Einfluü  (fes  zweiten  Hebers  {bzw.  Senkers)  wuchst. 

Bezüglich  tler  rolleiideii  (und  auch  seitwärtsweiidendenj  Kom- 
ponente sind  die  zur  Hebung  (bzw.  Senkung)  zusaniinen  wirkenden 
Muskeln  Antagonisten!  der  gi*rade  lieber  (rect.  sup.l  und  der  j^t^hräge 
Senker  (obl.  sup,)  sind ,, Ein  wärtsroller",  die  beiden  anderen  (rect. 
und  obl  infen)  ..Auswärtsroller''.  Bei  völliger  Uleieh Wertigkeit 
der  Vertikalujotoren  steht  dahiT  der  Netzhautnieridian,  dessen  Er- 
regung die  Empfindung  „vertikal''  vermittelt,  bei  Hebung,  Senkung 
und  reinen  Seitenwendungen  der  GesiehtsLinie  aueh  wirklich  vertikal. 
Bei  schrägen  (diagonalen)  Bliekriehtungen  neigt  sieh  allerdings  der 
Vertikalmeridian,  doeh  hält  sieh  die  Neigung  beim  gewöhnliehen 
Sehen  in  sehr  engen  Grenzen,  weil  wir  allen  in  der  Blickfeldperipherie 
geh'genen  Dingen,  S(d3ald  sie  unsere  Aufmerksamkeit  erregen,  den 
Kopf  zuzudrehen  pflegen ,  so  daß  sich  die  Augen  aus  der  mittleren  Lage 
nicht  weit  zu  entfernen  brauchen. 

Mit  einigen  Worten  muß  auch  der  Bezieimn^en  der  Ten  ort  sehen  Faszie 
zu  den  Aii|Ejetimuskeln  gediicbt  werden,  Nahe  der  letzteren  entspringt  sie  an  der 
Spitze  der  *>rbita.  I»ie  Faszie,  deren  tiefen  Blatt  die  binlere  lUdbushiilfte  umkleidet, 
biillt  mit  ihrem  oberflächliehen  die  Muskeln  bis  zur  Insertion  eiu  und  verbindet  dii* 
benacbbarten.  hi  der  tiegend  des  AciiuitorH  ziehen  diiiinere  oder  dickere  Stränge  von 
den  Muskelfaszien  zu  der  benachbarten  UrbitJiivvynd  und  den  Lidern,  niese  su- 
gemtnnteu  Fa.s^ienzipfel  wirken  dem  naeb  hinten  gerichteten  Zuge  der  geraden 
Augenmuskeln  entgegen,  stützen  also  den  Bulbus  in  seiner  Lage.  Außerdem  ver- 
hindern sie  ziL  plötzliche  Augenbewef  nngen  und  beschranken  deren  Umfang  dadurch» 
daß  sie  um  so  straffer  gespannt  werden,  je  stärker  sich  die  Muskeln  kontrahieren» 

Die  Nerven  bahnen  für  die  Augen  liewegnngen. 

An  mehreren  SteNen  der  Hirnrinde  sind  Zentren  für  tue  Augen bewegnngen 
gefnnden  wurden,  inj^besondere  im  Stirn-  und  Hinterbauptshippen  (nahe  der  Fissura 
caicarina).  Bei  Reizung  eines  ,Jilickzentrnnis  "  erfdgt  —  wenigstens  beim  Men- 
schen uiemals  eine  unilaterale,  sondern  stets  tHni^  bilaterale  lassoziierte) 
Augenbewegung.  Die  Rechtswenduug  der  Augeu  wird  bauptsiichlich  von  den 
Zentren  der  buken ,  die  Linkswendung  vun  denen  der  rechten  lleuiisphäre  beherrscht 

Von  der  Rinde  ziehen  die  Nervenbahnen  für  die  Augeubewegungen  durch 
lue  innere  Kapsel  und  die  Huube  zu  den  Augerunuskelkernen.  die  am  Boden  des 
IV.  Ventrikels  und  unter  dem  Aquaeih  Sylvii  zu  beiden  Seiten  der  Medianeben« 
hegen.  Am  weitesten  nach  vorn  liegt  das  IIL  (tJkulomiitonus-)  Kernpaar.  E«^ 
beginnt  schon  In  der  Hohe  des  (bintersten  Teiies  des)  HL  Ventrikels  um)  reicht  nach 
binten  bis  unter  die  hinteren  Zweihügel  Daran  schließt  sich  fast  ohne  Ürenie  das 
IV.  (Trochicaris-)  Kernpaar  jin.  wiihrend  das  VL  (Ahduzens-f  Paar  nach  einem 
grütieren  Zwischenraum  unter  dem  Boden  des  IV.  Ventrikels  liegt,  umschlossen 
durch  das  von  den  Faziaüs wurzeln  gebildete  ,,Knie**  (Fig.  L'H). 

Die  Verbindung  der  Rindenbahnen  mit  den  Augenmuskel  kernen  wird  ver- 
mutlieh durch  sogenannte  —  im  zentralen  Höhlengrau  verstreute  —  Schaltzellen 
besorgt,  die  möglicherweise  in  der  Rolle  von  untergeordneten  motorischen  Zentren 
das  Zusammenwirken  bestimmter  Muskelgruppen  beider  Augen  je  nach  den  Be- 
dürfnissen des  binokularen  Sekaktes  beherrschen.  Die  Bahn,  durch  welche  die 
Seitenwender  -  je  ein  Lateralis  mit  einem  Medialis  des  anderen  Auges  —  zu  ge- 
meinsamer Aktion  verbunden  werden,  läuft  durch  das  hintere  Längshündel 
(Fascic.  longit.  pest.,  Fig,  15L).  Dieses  enthält  auf-  und  absteigende  Faserzüge: 
erstore  aus  Zellen  des  vorderen  Zweihügelpaares  (Verbindungen  der  primären  op- 
tischen ZentTL^n  mit  den  AugenmLiskeJkerneü?),  letztere  teils  aus  dem  Rückenmark, 
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teils  aus  den  Endkiriion  des  N»  vestibulans  stamrueiid.  Die  voni  hinteren  Ltings- 
büridef  an  das  IIL,  1\\  und  VI.  Kernpaar  abgegebenen  Kolhiteralen  verbinden  die 
Augenmuskeln  iiieiit  nur  zur  genieinsaiuen  Tiitigkeit  im  Dienste  de«  Willens  and  den 
Fusionszwiinges,  sondern  bilden  auch  die  ruterlage  für  reflektoriselie  Augenbewe- 
gungen*  die  durch  verschiedeuartige  seuHoristlie  und  sensible  Erregungen,  nanientÜeh 
aacb  vom  Labyrinth  her  durch  Vernutthing  des  N.  vestibularis  mid  des  Deiters- 
schen  Kernes  üusgtdiist  werden. 

Die  Wurzt*l fasern  des  N<  oeiilomtiforliiK  entspringen  zum  Teil  ans  dem 
gleichseitigen,  zum  (kleineren)  Teil  aus  dem  Kern  der  anderen  Seite.  Walirschein- 
lieh  erhyt  der  M,  rerfcus  raediiilis  sowohl  Fasern  gleirhseitigen  als  auch  solche  ge- 
kreuzten L'rsprunges,  erster e  zur  Vermittlung  des  Konvergenz-,  letztere  zur  Über- 
tragung des  —  gleichzeitig  dem  LateraUs  des  anderen  Auges  zugehenden  —  Seiten- 
we  n  d  u  ngs  i  m  p  iil  s  es . 

Diese  Verhältnisse  machen  ein  KrankheitsbÜd,  das  wir  noch  zu  besprechen 
haben  werden,  verständlieh:  die  sogenannte  seilliche  BUcklähmnng,  die  dadurch 
charakterisiert  ist,  dali  ein  .Medäalis  nur  auf  solche  I  Seiteiiwendungs-)  Impulse  ver- 
sagt, die  ihm  zugleich  mitldeni  Lateralis  des  anderen  Auges  zufließen,  während  er 
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Fig.  151.     (Nach  Edinger)   [aus  v.  Merings   Lchrb,  d    inneren  Med.,    S,  8M]. 


normal  reagiert,  wenn  er  zugleich  mit  dem  anderen  Medialis,  also  ztn-  Kon- 
vergenz innerviert   wird. 

r*ip  Okulomotoriiiswurzeln  durchsetzen  die  Großhirnschenkel^  wo  sie  der 
Pyrainidenliahn  für  die  (gekreuzten)  Extremitäten  so  nahe  liegen,  daß  ein  kleiner 
Herd  in  dieser  Ciegend  das  Bild  der  Ilemiplegia  altern,  super.  (,,gekreuzte 
O  k  u  1 0  m  o  t  o  r  i  ii  s -  E  x  t  r  e  m  i  t  a. t e  n  1  ii  h  m  u  n  g' ' )   hervorrufen   ka n n. 

Die  Troehleüris- Wurzeln  ziehen  zuiiäehst  dorsalwarts  und  kreuzen  sieh  im 
VeUim  medulL  ant.  mit  ilen  Wurzeln  der  anderen  Seite.  Dicht  hinter  den  Vierhügeln 
austretend  umgreifen  sie  jederseits  den  llirusi  henkelftiß  und  gelangen  so  zur 
Hirnbasis. 

Der  Verlauf  der  Abduceiiü- Wurzeln  ist  aus  Fig.  151  ersichtlich. 

Die  geminnten  drei  Nervenpaare  verlaufen  durch  den  Sinus  cavern.  nach 
vorn  und  treten  durch  die  Ftss.  orbit.  sup.:  der  N.  abdueens  zum  M.  rect.  lateralis» 
der  N\  trochleans  zum  M.  obl.  superior,  der  N.  oculomot.  mit  einem  Raraus  super. 
iura  M.  rect.  sup.  und  M,  levat.  palp.  sup.,  mit  einem  Hunnis  infer.  zu  den  übrigen 
Muskeln.    Der  Ast  für  den  M.  (d>I.  infer.  gibt  die  Radix  brevis  für  das  GgL  ciliare  ab. 

Die  AugeDbe\veg:ung©ü  im  Dküsk  des  Seliaktes, 

Der  Anteil  der  Au^enbewe«:ungen  an  der  Orientierung  besteht 
zunächst  in  der  Erweiterung  des  Gesichtsfekles  zum  Bliektt^ld  (s.  u.), 
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filiidann  dariiK  daß  ra^rh  nacheinander  die  KetKhaiitlHldt'r  aller  Gegen- 
standf,  dt'iien  sieh  die  Aiifmerksanikeit  ziiwendt*t,  auf  die  Fuveae 
^ehraf'ht  werden  können.  Die  drei  llimensionen  des  Hanuies  werden 
niitteb  Breiten*  ( Lateral-),  Höhen-  (Vertikal-)  und  Tiefen*  (Konver- 
fjenK-)  Bewein ngen  der  Augen  gleiclLKani  abgetastet. 

Y**Ti  jtKlem  Bpwvgnngsimpulst?  werden  beid«  Augen  flekhmitüig  bi'einfJutSt: 
.,wiu  era  Zwit'gespiinTi  mU  dnfjichen  Xiigeln  p-li^itet  wird"  (Heriugi  Es  ist  un- 
ai*»f;lit^Ji<  wiükUrlifh  *^m  Ange  isoliert  od*^r  auch  nur  verst'hledtMi  vom  linderen  xu 
inhfi  vieren.  Zwnr  werden  gidep*ntlich  ungleieJimhÖige  oiler  hn|^!ir  einseitip  Äitgen- 
bt'w<*{^iingen  aU8|^eftihit,  ihnnu  liegen  aber  t^tetn  -  sofern  sie  dureh  den  Wideri  biW' 
diireb  die  IntetenHen  ilen  biiKikubireii  Sehaktes  bewirkt  sind  —  gleicbmäßig-bibiteräile 
inaervutiiirieu  zugrunde  (Hering).  Wenn  beispielsweise  von  der  l^etraclitnn^  eineH 
fernereu  zur  Hefrachtimg  eines  nahen  nbjektt'?^  iJbergegung:en  wbd,  dji^  zugbneh 
»eitwärtH  U.  li.  naeb  reekt?^!  vom  fernereu  liegU  m  erhielten  iHe  Augen  nebeu  *ieni 
hiipulsÄur  M'dvruug  der  K*(nvergenK  aueli  einen  hnjudsisgur  .Sei t en( Rech t?^-) Wendung, 
huli'iu  die  beiden  tnlateral-gleiehiuüUig  einv^irkendeu  Innervationen  s^ich  an  dem 
eineu  Üiukun)  Auge  Unterstufen,  am  anderen  (reelitcni  entgegenarbeiten,  niull  die 
ri*sultier*»ndt'  llewegung  verschieden  groU  sidu.  {Muh  buk«*  Au^e  wird  vim  beiden 
Iriuervntjfiui'n  zur  Adduktinn,  das  rt'chtc  vnui  IvouvergenKiinpulK  zur  Adduktiitn» 
vntn    Uerht?tw('ndu«g!«ini|>«is  stur  Abduktinu  gidrrebi'U*) 

Wir  unti'rsfbt'iden  gleiehsi  unige  i|uif;dJ4di*)  und  g^gtjuniiniif  e  Augen* 
bi;wegungi*u.  Die  en*t*^ri'n  sind  unabhäugig  vnm  bintikulareu  J^ehuktt  auch  ein 
von  frubesti»r  Kind  bell  »in  blindes  Äugt»  nmrbl.  infulge  der  Assfi^iäitiijn  der  uervii^en  . 
Biihni*n  dit*  Bi'wegungcn  lies  tiebrntlen  Atiges  in  gii^ichcm  Sjnnr  und  L'mbnge  mit* 
f)le  gfgenKjnnigen  Bi'Wi^gungen  sind  i^dneh  im  iidgemi^inen  aa  dn»  binokulare 
Beben  gebundfu:  nU*  hüben  ju  den  Z^^'^Tk,  die  ilispürnt  gelegenen  Netzlniutbikler 
eine»  (]egc'nst:indt's>  dem  sieh  die  AiifmnrkMunkeit  ÄUWf^utlet,  nnt  kurrespmidierende 
Strdlen  tu  über  fuhren.  Wir  oben  mirtert  wurde,  nrüjiteu  die  IHnge,  die  sieh  mit 
erhehbcher  Disfmrutinn  sibbiblen,  doppelt  gesrhen  werden.  So  timge  die  betreut*« lien 
Hdder  jedoi:h  iiuf  periphcTeii  NetÄlmutsteneri  Hegen  und  nieiit  beachtet  werden. 
Ätören  die  httppelbdder  nicht-  Sobald  sie  uiher  uus^  irgendeinem  Grunde  die  Aufuierk- 
siiiiikt'it  erregen,  wirti  die  disparate  Ern^giing  ^ozuj^iigen  motorisch  wirksam:  sie  Irlst 
die  Einst tdlbewegung  aus,  dureb  w^elche  dw  betreffendt-u  l^ibler  unf  die  Foveae 
(die  (Jesiehtsbuien  2ur  Eiustelhing  iiuf  thjs  zugtdiörige  Objekt)  geljracht  werden* 
An  dieser  Bewegung  muü  uatürHch  einr  gfgmsinnigf  iunerviitiun  imt\  njindesfen 
beteiligt  sein,  wenn  sie  nicht  alU-inige  rThel>erin  ist:  eine  gekreuzte  f)i.sp;iratJMU  wird 
durch  Mehrung,  eine  gleichzeitige  dureh  Mintterung  der  Ktmvergen;?  bestHtigt 
(s.  Flgg-  110  u,  147).  Auch  etwa  besteht^ntle  [.iingsd  ispa  ration,  die  Ibippel- 
bilder  mit  Vertikabbstuml  zur  Kolge  hiitte,  kann  in  ht-sehrankteui  rmfünge  durch 
eine  gegeusinnige  \*erti  kalbe  wt'gung  der  Augen  kurrigiert  wenlen. 

Man  hezeichnet  die  gegeuisinnrgen  auch  aJ§  Fnsionsbewegnngen,  weil 
de  durch  den  Aujigb^irb  dt-r  Itispariitifin  eine  Verschnvehiiug  (Fusion)  der  llnppeb 
hilder  bewirken,  Ibe  Fusion sl>ewegungeu  sind  dem  Widen  nicht  so  unmittelbar 
unterstellt»  wie  die  gleichsinuigen  Ängenbewegungen,  tlie  einer  ,, Auslosung  "  durch 
entsprecht'Utle  NetKlmutiTregiing  nicht  lietlürfen.  Man  kann  die  Augen  im  völlig 
dunklen  Uaiiine  wnhl  nach  buliehiger  Richtung  gleichsinnig  bewogen,  aber  ohne 
besondere  Einübung  nicht  einmal  kfinvergieren,  geschweige  denn  sie  in  anderer  Rieh, 
tnng  gegensinnig  bewrgen.  Letzteres  iüt  nur  ui<"glieh  liei  entsprechender  disparater 
?ietÄhauterreguug,  aus  der  ein   FiisiioisbestndjeTi  entsjirJngt, 

Aasozintton  der  Konvergenz  mit  der  Akkommodatioit.   lletative 
AkkomrnodntionH-  und  KonverKenzlireile. 

L'nter  ih^n  gegensinnigeu  Augenbt^wt^gungrn  nimmt  die  Kruivcrgeuzbewegung 
üine  Sonderstelbing  ein,  einmal,  weil  aulier  ihr  keint-  von  dt<u  ersterrn  in  so  groÜcm 
L'ni fange  ausführbar  ist,  sfKlann  weil  ivllein  die  Kipnvt-igeia  nirht  unbedingt  nn 
das  binokubire  Sehen  gebunden  ist.     JnfuJge  nner  «Jig**bi*rei»eu  Kiniichtung  fÜeüt 
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nämlich  tier  InipuLs  zujij  Naliesehen  gleichzeitig  uml  fbihtff^ral-)  gleichmäßig  uz 
dtn  dit^  Akkoiiimodation  und  dit*  Konvergenz  l)eherrschpntlen  Nervi^nbahneii  uod 
bewirkt  normidittvr.  daü  der  dioptrische  Apparat  beider  Augen  znglüich  mit 
den  tieisichtslinien  für  eine  und  dieselbe  Entfernung  eingestellt  wird,  unti  zwar 
auch  dann,  wenn  man  durch  Verdecken  des  einen  Auges  den  Anteil  des  Fusians- 
bostrebem  an  der  binokularen  Einstellung  ausschaltet.  Die  Assoziation  zwischen 
Konvergenz  und  Akkommodation  ht  jedoch  innerhalb  gewisser  ( Frenzen  lösbar. 
Wäre  sie  dus  nicht,  so  wäre  bei  der  Mehrzahl  a.Jler  Menschen  deutliches  f  scharfes) 
Sehen  unvereinbar  mit  binokularem  Einfachsehen.  Hieraus  ergibt  sich  die 
groöe  Bedeutung  der  relativen  Akkommodations-  und  Kouvergen abreite 
—  so  bezeiclinen  wir  den  Spielraum,  innerhalb 
de^ssen    eine  Mehning   bzw.   Midnerung    der  einen  ^ 

Innervation  ohne  Änderung  der  ihr  assoiiierten 
moglieh  ist  —  für  die  Refraktious-  und  für  die 
Stellungsanomalien  der  Augen. 

Auf  die  Linie  AB  (Fig.  152)  sind  die  ver- 
schiedeneu Entfernungen,  für  welche  die  Gesirhts- 
hmea  eingestellt  werden  können,  nebst  der  dazu- 
gehörigen Akkommodation  (in  Dioptrien)  ange- 
geben. Der  Konvergenz  auf  33  cm  Entfernung 
ist  eine  Akkommodation  von  j  I).  assoziiert.  Man 
kiiun  aber  bei  unveränderter  Konvergenz 
einerseits  durch  Vorsetzen  von  Konkavgläsern 
die  Akkommodation  bis  zu  f)  D.  erhohen  —  posi- 
tiver Teil  — ,  andererseits  sie  durch  Konvex- 
gläser auf  /  D.  mindern  —  negativer  Teil  der 
relativen  A  k  k  fi  m  m  o  d  a  t  i  o  u  s  b  r  e  i  t  e.  S  tärkere 
An-  oder  Entspannung  der  Akkommodation  ist  ohne 
Zu-  oder  Abnahme  der  Konvergenz  nicht  mehr  er- 
reichbar. 

In  analoger  Weise  ist  die  relative  Kon* 
vergenz breite  —  Mehrung  bzw.  Minderung  der 
Konvergenz  bei  unveränderter  Akkommodation  — 
durch  Vorsetzen  von  Prismen  zu  ermitteln.  Die 
vom  fixierten  Punkte  P  bzw.  P'  in  den  Figg.  153  a 
u.  b)  ausgehenden  Lichtstrahlen  werden  nach  der 
Basis  der  vorgesetzten  Prismen  hin  gebrochen, 
so  daß  die  (früher  auf  den  Foveae  gelegenen) 
Bilder  von  P  auf  die  temporalen  bzw.  nasalen 
Netzhauthälften  verschidien  werden  und  als  ge- 
kreuzte bzw.  gleichseitige  Doppelbilder  erscheinen. 
Um  diese  zu  verschmelzen,  nniß  die  Konvergenz 
geändert  werden:    die  Gesiehtslinien   gelangen    in  ^'*S    '•''- 

a  bzw.  a*  zur  Vereinigung,  während  die  Akko- 
mmodation   in    beiden    Fällen    der  wirklichen    Entfernung  P  bzw.  P'  entspricht. 

Die  relative  Akkommodationsbreite  bzw,  das  Verhältnis  ihres  positiven  zum 
negativen  Teile  hängt  ab  von  der  jeweiligen  Entfernung  des  fixierten  Punktes 
and  von  der  Grölie  der  absoluten  Akkommodationsbreite.  Sind  die  Augen  auf 
ihren  Nahepunkt  eingestellt,  so  ist  die  ganze  relative  Akkommodationsbreitä 
„negativ";  die  Akkommodation  kann  nur  gt^mindert  werden,  weil  bereits  ihr 
maximaler  Betrag  aufgebracht  ist.  Wird  dagegen  ein  ferner  Punkt  —  bei  völlig 
entspannter  Akkommodation  ~  fixiert,  so  ist  nunmehr  die  ganze  relütive  Akkom- 
modationsbreite „positiv":  die  Akkommodation  kann  nur  erhöht  werden. 

Die  Erscheinungen  der  relativen  Akkommodations-  und  Konvergenibreite 
sind  darauf  zurückzuführen,  daß  der  Einfluß  des  binokularen  Sebaktes  (defi  r,Stre- 
bens"  nach  binokularem  Ein  fach  sehen)  auf  die  Konvergenz  mächtiger  ist^  als  deren 
Verknüpfung  mit  der  Akkommodation»     Dies  zeigt  sich  auch  bei  Verlust  des  bin- 
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Außer  den  bej^prochenen,  vom  WUJen  bzw.  vom  FtidouHbestrebeD  be* 
herrschten  gibt  es  noch  Augenbewegutigen,  die  als  echl:«  Reflexe  vermittelt  werden 
durch  die  bereits  erwähnten  Verbind tii.^jeti  der  Atieenmuslcelkerne  mit  den  Ve^ti- 
bolamerven.  Die  Endigungen  der  letzteren  in  den  Bogengängen  des  Labyrinths 
werden  bei  Kopfdrehungen  durch  die  Strömungen  der  Endolymphe  erregt  und  lösen 
Augenbewegungen  aus,  deren  Richtung  der  jeweiligen  Richtung  der  Kopfdrehung 
entgegengesetzt  ist.  Sie  kompensieren  also  die  letztere  innerhalb  gewisser  Grenzen 
und  verhüten  die  unbeabsichtigte  Verschiebung  der  Netzhautbilder. 

Hingewiesen  sei  auch  darauf,  daß  durch  vestibuläre  (labyrinthäre)  Erregung 
gewisse  Augenbewegungen  zustande  kommen,  die  auf  andere  Weise  überhaupt 
nicht  zu  erzielen  sind:  bei  Seitwärtsneigen  des  Kopfes  „rollen"  die  Augen  (um 
die  Gesichtslinien  als  Achsen)  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Auf  den  durch 
Reizung  des  vestibulären  Apparates  erzeugten  Nystagmus  wird  später  (S.  229) 
eingegangen. 

Das  Blickfeld. 

Aus  der  Mittelstellung  kann  jede  Gesichtslinie  um  40— 45°j[sowohl  ab-  als 
adduziert  werden.  Das  Maximum  der  Senkung  beträgt  50—60®,  das  der  Hebung 
schwankt  individuell  sehr  bedeutend  (20—65")  infolge  der  beträchtlichen  Verschieden- 
heiten der  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  (Höhe  und  Fettgehalt  der 
Orbitae,  mehr  oder  minder  prominente  Lage  der  Bulbi  usw.). 

Auch  das  von  dem  einzelnen  Augenmuskel  aufzubringende  Kontraktions- 
mazimum  variiert,  je  nachdem  er  an  einer  gleich-  oder  gegensinnigen  Augen- 
bewegung mitwirkt.  Der  stärkste  Konvergenzimpuls  erzielt  durch  Vermittlung 
der  Recti  mediales  kaum  die  Hälfte  (je  25")  der  Adduktionsbewegung,  die  von 
denselben  Muskeln  bei  maximalen  (gleichsinnigen)  Seiten  Wendungsimpulsen  auf- 
gebracht wird.  Dies  läßt  darauf  schließen,  daß  die  Augenmuskeln  in  den  ver- 
schiedenen Gruppierungen,  in  welchen  sie  zur  Wirkung  gelangen,  von  verschiedenen 
Zentren  her  innerviert  sind. 


Digitized  by 


Google 


Die  Motilitätsstörungen  und  Stellungsanomaiien.  195 

Die  Ruhelage  der  Augen. 

Die  lÄge  der  Bulbi  innerhalb  der  Orbitae  wird  durch  mecha- 
nische und  nervöse  Faktoren  bestimmt.  Die  ersteren  sind  gegeben 
durch  die  topographisch -anatomischen  Verhältnisse:  die  Form  und 
Größe  der  Bulbi  und  Orbitae,  sowie  den  Öffnungswinkel  der  letzteren, 
femer  durch  die  Beziehungen  zwischen  Bulbi  und  ihren  Adnexen 
(Bindehaut,  Lidern,  Muskeln,  Faszien,  Fettgewebe  usw.),  welche  in- 
dividuell in  vielfacher  Hinsicht  (Verlaufsrichtung,  Art  der  Insertion, 
Elastizität,  Volumen  usw.)  variieren  können. 

Auf  nervösem  Wege  wird  die  Augenstellung  beeinflußt:  1.  durch 
den  Willen;  2.  durch  das  vom  Willen  nicht  unmittelbar  abhängige 
Fusionsbestreben:  3.  durch  die  Assoziation  von  Akkomo- 
dation und  Konvergenz;  4.  durch  den  Muskeltonus,  der  teils 
reflektorischen  Ursprunges  ist  (wie  bei  den  Gliedmaßen),  teils  wohl 
von  der  Aufmerksamkeit  und  dem  jeweiligen  Interesse  für  die  Ge- 
sichtseindrücke abhängig  und  demzufolge  sehr  variabel  ist. 

Wir  sprechen  von  normaler  Ruhelage  („Muskelgleich- 
gewicht*', Orthophorie),  wenn  die  Augen  —  unbeeinflußt  durch 
die  nervösen  Faktoren  —  lediglich  aufGrundderin  den  anatomischen 
Verhältnissen  gegebenen  mechanischen  Kräfte  geradeaus  ge- 
richtet und  die  (die  Empfindung  „vertikal"  vermittelnden)  Vertikal- 
meridiane der  Netzhäute  senkrecht  stehen.  Eine  derartige  Ideal- 
form der  Ruhelage,  wie  sie  nur  bei  absoluter  Kongruenz  der  beider- 
seitigen anatomischen  Verhältnisse  denkbar  ist,  kommt  natürlich  viel 
seltener  vor,  als  größere  oder  kleinere  Abweichungen,  die  man  unter 
dem  Begriff  der  Gleichgewichtsstörungen  zusammenfaßt.  Wir 
verstehen  hierunter  Stellungsanomalien  der  Augen,  die  entweder 
in  manifestem  Schielen  zutage  treten  oder  —  unter  dem  Einfluß 
des  Fusionsbestrebens  —  latent  sind,  aber  unter  gewissen  Bedingungen 
gleichfalls  manifest  werden  (Heterophorien). 


Die  Gleichgewichtsstörungen 

umfassen  die  eigentlichen  Motilitätsstörungen  (Lähmungen  und 
Paresen)  und  die  Stellungsanomalien  (manifeste  und  latente 
Strabismen).  Das  allen  Formen  gemeinsame  Hauptmerkmal  ist  die 
Schiel ablenkung,  die  Ablenkung  einer  Gesichtslinie  von  dem- 
jenigen Punkte,  auf  den  jeweils  die  Aufmerksamkeit  konzentriert  ist 
(Blickpunkt). 

Die  Untersuchung  auf  Gleichgewichtsstörungen  hat 
daher  mit  dem  Nachweis  der  Schielablenkung  zu  beginnen.  Man  läßt 
den  Patienten  ein  möglichst  entferntes,  gerade  vor  ihm  liegendes 
Fenster  oder  eine  Flamme  fixieren  und  achtet  darauf,  ob  die  beiden 
Hornhäute  innerhalb  der  Lidspalten  symmetrisch,  bzw.  ob  die  Hom- 
hautreflexbildchen  beiderseits  gegenüber  der  Pupillenmitte  liegen  oder 
nicht 

Scheinbares   Schielen. 
Das  in   umstehender  Abbildung  (Fig.  154  a)  wiedergegebene  Beispiel  läßt 
«nf  den  ersten  Blick  eine  Divergenz  der  Ge&icbtslinien  annehmen,  und  zwar  er- 
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ftcbeint  das  recble  Aage  ah  das  (nach  auBen)  schielendß  Der  Beweis,  daß  ^ 
icbielt,  wäre  aber  er&t  erbracht,  wenn  e«  nach  Verdecken  des  linken  Auges  eine 
entsprechende  Einstell  ungebewegung  machen  würde,  um  der  Auffordening,  die 
bisher  vom  linken  Auge  fixierte  Flamme  weiter  zu  fixieren,  nachzukommen.  Erfolgt 
keine  Einstellungsl^ewegnng  und  weiß  man  (auf  Grund  der  vorausgeschickten 
Funktionaprufung),  daB  das  betreffende  Auge  eine  gute  Sehschärfe  und  zentralea 
FixationBvermögen  besitzt,  so  liegt  —  wie  in  dem  abgebildeten  Beispiel  —  schein- 
bares Schielen  vor^  bedingt  dadurch.  daB  die  Gesichtslinie  nicht  die  Hornhaut- 
(hzw,  Pupilten-)Milte  paaaiert^  sondern  eine  exzentrische  (mediale)  Stelle.  Das 
ist  die  Regel,   weil   die  Fovea  meist  etwas  temporalwärts  vom  hinteren  Augenpol 


Fig.  151  u.     Positiver  Z-  }'-     Scheinbare 
Divergenz  hei  Hyperopie. 


Fig.  154  b.  Negativer  ^  y.  Schein- 
bare Konvergenz  hei  Myopie. 


liegt,  und  die  Gesichtfilinie  infolgedessen  mit  der  vom  hinteren  Pol  zur  Hornhant- 
mitte  gehenden  Linie  einen  Winkel  (y)  bildet  Die  Größe  des  Winkels  differiert 
individuell  heträchtlich,  kann  aber  —  wie  im  reproduzierten  Falle  —  derart  sein, 
dati  sie  bei  Pandlelstellung  der  GeHichtslinien  eine  Divergenz  vortäuscht,  in 
anderen  F^len  hingegen  ein  tatsJtclilich  vorhandenes  Konvergenzschielen  zunächst 
übersehen  iaUt.  Viel  aeUener  ist  der  ^  y  negativ,  wie  wir  es  nennen,  wenn  die 
Ge«ichtslinie  nach  auBen  vom  Hornhautscheitel  vorbeigeht.  In  einem  solchen 
Falle  kann  bei  völligem  Parallel ism ms  der  Gesicbtslinien  Einwärtsschielen  vor- 
getiluscht  (Fig.  154 h),  wirklich  hestchendes  Auswftrtsschielen  verdeckt  werden. 
Ein  positiver  j^  y  höheren  Grades  wird  zumeist  bei  Hypernietropenj  ein  nega- 
tiver vorzugsweise  hei  Myopen  angetroffen. 

Messung  des  Selilelwlnkels. 

Perimetermethode:  Das  schielende  Auge  wird  in  die  Mitte  des  Peri* 
meterkreises  (dem  Nullpunkt  gegenüber)  gebracht,  das  andere  fixiert  ein  fernes, 
in  der  Richtung  de«  Nullpunktes  gelegenes  Objekt,  Der  lieobacbier  fflhrt  iin  der 
Innenfläche  des  Perimeterbogens  entlang  eine  kleine  Kerzenflnmnu%  bis  er  über 
diese  visierend  den  Lichtreflex  auf  der  Pupillenmitte  des  Schielauges  angelangt 
910 ht  Die  Zahl  am  Perimeterbogen,  bei  der  sich  jetzt  die  Flamme  befindet,  gibt 
die  Größe  des  Schielwinkols  (inkl.  ^  y\  an. 

In  der  augeniirztlichen  Praxis  wird  jetzt  meist  die  folgende,  zuerst  von 
Landolt  empfohlene  Methode  angewendet.  Der  Patient  fixiert  eine  in  Augen^ 
höhe  gerade  vor  ihm  befindliche  Flannne.  Die  Strecke  zwischen  ihr  und  dem  Punkte, 
au  w^rlchem  die  schielende  Gesichtslinio  die  Wand  trifft,  ist  die  Tangente  des  Scbiel- 
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Winkels.  Sind  die  Augen  beispielsweise  2  m  von  der  Wand  entfernt,  so  beträgt  die 
Tangente  für  einen  Schielwinkel 

von    6":  17  cm 

n     10": 35    „ 

„     15": 54    „ 

„     20":  73    „  usw. 

Die  fixierte  Flamme  befindet  sich  im  Mittelpunkt  der  sogenannten  Tan- 
gentenskala (Maddox).  Wenn  z.  B.  das  linke  Auge  nach  innen  abgelenkt  ist, 
so  läßt  man  den  Patienten  mit  dem  rechten  Auge  die  Zahlen  links  von  der  Flamme 
nacheinander  fixieren,  bis  das  Reflexbildchen  der  Flamme  auf  der  Hornhaut  des 
schielenden  linken  Auges  gerade  vor  der  Pupillenmitte  steht  (Fig.  155).  Die  in  diesem 
Moment  vom  rechten  Auge  fixierte  Zahl  (6)  gibt  unmittelbar  den  Schielwinkel 
an,  vorausgesetzt,  daß  der  Patient  sich  in  der  richtigen  Distanz  von  der  Skala  be- 
findet und  der  Zl  y  =  0  ist  Ob  jetzt  wirklich  die  linke  Gesichtslinie  auf  die  Flamme 
eingestellt  ist,  kontrolliert 
man  dadurch,  daß  bei  Ver- 
decken des  rechten  Auges 
und  gleichzeitiger  Aufforde- 
rung, die  Flamme  zu  fixieren, 
keine  Einstellbewegung  des 
linken  Auges  erfolgt.  Hei 
hochgradiger  Amblyopie  des 
Schielauges  ist  diese  Probe 
natürlich  nicht  anwendbar. 

Am  einfachsten  und 
exaktesten  ist  der  Schiel- 
winkel zu  messen,  wenn 
die  disparate  Abbildung 
der  Außendinge  sich  in 
Doppeltsehen  zu  er- 
kennen gibt.  Man  hält 
dem  Patienten  ein  dun- 
kelrotes oder  violettes 
Glas  vor  ein  Auge,  so  daß 
diesem   nur    noch    die 

(rote)  Flamme  sichtbar  ist.  Werden  die  Doppelbilder  der  Flamme 
nicht  gleich  bemerkt,  so  kann  man  sie  durch  abwechselndes  Verdecken 
beider  Augen  gewöhnlich  leicht  zum  Bewußtsein  bringen.  Die  Zahl 
auf  der  Tangentenskala,  die  das  farbige  Bild  der  Flamme  zu  tragen 
scheint,  gibt  die  Größe  des  Schielwinkels  an. 

Das  rote  Glas  sei  vor  dem  rechten  Auge  (Fig.  15G),  das  die  Flamme  fixiert. 
Während  also  auf  der  rechten  Fovea  das  (rot  gefärbte)  Flanimenbild  liegt,  trägt 
die  linke  Fovea  das  Bild  der  schwarzen  4.  Diese  beiden  Bilder  müssen  (bei 
intakter  Korrespondenz  der  Netzhäute)  —  da  sie  auf  Deckstellen  liegen  —  in 
einer  und  derselben  (der  Hauptseh-)  Richtung  erscheinen:  die  rote 
Flamme  deckt  die  schwarze  4.  Ein  zweites  (ungefärbtes)  Flammenbild  — 
der  Stelle  a  des  linken  Auges  zugehörig  —  erscheint  im  Mittelpunkte  der  Tafel 
(also  links  von  dem  roten  Bilde)  entsprechend  der  Lagebeziehung  der  Stelle  a  zur 
Netzhautmitte  (/). 

Will  man  nun  den  Sehielwinkel  messen,  so  kommt  es  lediglich  auf  den  Ab- 
stand der  Doppelbilder  voneinander  an.  Ihre  Lage  im  Räume  (relativ  zum  Körper 
des  Beobachters)  kann  bei  gleichem  Schielwinkel  —  also  bei  gleichem  Abstände 
der  D.-B.  voneinander  —  verschieden  sein,  wie  es  in  Fig.  loG  durch  die  Lagebeziehung 
der  oberen  zur  unteren  Skala  angedeutet  ist.    Welches  Bild  jeweils  in  der  Median- 
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«nfaiij^s  fixie- 
ri'mlp  AuiJp  iT»  dit* 
Scliiplal>k*rikiui)?, 
dir  wir  aL>  m^p- 
kiindärp"  der 
frühfron^.priini- 
rcvrf'  gegen üher- 
Ktellpii.  Da  der 
Bewej^ini^^irnpnls 
für  liPidp  Aiij2:eii 
t^lcnc'h  j^tnrk  int, 
i^o  muß  ihr  se- 
kiiniläre  Sehiel- 
winkel  gii'irh  dem 
priiriHrpii  sein, 
wenn  dpr  f^leicbi» 
Inipiib  aiR'li  den 
Iftpiehen  (Beweis- 
uiif^s-)  Ivffekt  an 
hnidm  Auice'Ti  eraclt.  Kine  nrlii^blirhe  DiffertMiz  Kwivcfirn  pri- 
märem und  sekundärem  Schielwinkei  isi  ein  Hauptmerk- 
mal der  paretisehen  zum  Unterschied  von  der  strabotischen 
(konkomitierenden)  Ablenkung  (vgl.  d.  Fig.  163  a  und  b). 


Flg.  156. 
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Die  Lälimungeii  der  Augenmuskeln. 

Die  Lähmung  eines  Augenmuskels  hat  eine  Störung  im  Gleich- 
gewichte der  auf  die  Stellung  des  betreffenden  Auges  wirkenden  Kräfte 
zur  Folge:  die  Antagonisten  des  gelähmten  Muskels  erlangen  schon 
infolge  des  reflektorischen  Tonus  das  übergewicht  und  bringen  das 
Auge  in  (,, paralytische'')  Schielstellung.  Bei  Parese  des  linken  N.  ab- 
ducens  z.  B.  entstände  also  Einwärtsschielen  des  linken  Auges  (pri- 
märe Schielablenkung).  Veranlaßt  man  letzteres  zur  Einstellung  auf 
das  zuvor  vom  rechten  Auge  fixierte  Objekt,  so  bringt  die  assoziierte 
(gleichsinnige)  Bewegung  das  rechte  Auge  zum  Einwärtsschielen, 
aber  der  nunmehrige  (sekundäre)  Schiel winkel  ist  wesentlich  größer 
als  der  primäre. 

Woher  kommt  diese  Differenz? 

Der  paretische  Lateralis  braucht,  um  das  (primär)  abgelenkte 
linke  Auge  in  die  Fixationsstellung  zu  bringen,  einen  abnorm  ver- 
stärkten Innervationsimpuls.  Da  dieser  in  gleichem  (irade  auch 
dem  assoziierten  Rectus  medialis  dexter  zufließt,  so  muß 
bei  normaler  Reaktion  dieses  Muskels  die  Bewegung  des  rechten  Auges 
größer  ausfallen,  als  die  des  linken  Auges  mit  dem  paretisehen  Lateralis. 
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Wie  iVwüo  Differenz  des  priniüreri  und  sekimdären  Schielwinkpls  in  der 
Doppelbilderprüfung  ziituge  tritt,  zeigen  die  Figg.  ir>(>  untl  \bh,  Fig.  155  stelle  die 
priniäre  Ablenkung  des  linken  Anges  infolge  Parese  den  N.  abdnc.  nin.  dar.  Die 
linke  Gesichtsiinie  ist  auf  die  seliwarze  4  gerichtet*  während  mit  dem  rechten  Auge 
die  Flamme  fixiert  wird.  Wird  nun  (Fig.  ]ri5)  das  —  jetzt  mit  dem  ruteu  iJlase  bi'- 
waffnete  —  linke  ipare tische)  Auge  zur  Einstellung  auf  die  Flamme  wratilaüt, 
so  erscheint  das  rote  Bild  der  Flamme  auf  der  roten  fi,  i^'m  Beweis  dafür,  daü  diese 
Zahl  jetzt  auf  der  rechten  Fovea  abgebildet  ist.  [Bei  nichtpare tischen! 
Schielen  müßte  die  rechte  Gesichtslinie  hei  Einstellung  der  linken  anf  die  Flamme 
nur  bis  2ur  roten  4  abweichen.] 

Die  pt^retist'he  x\blenkuiig  wächst,  je  weiter  dus  Fixierte 
Objekt  in  den  Wirkungsbereich  des  paretischen  Muskels  ge- 
bracht wird:  ist  der  linke  Lateralis  völlig  gelähmt,  so  gelangt  beim 
Impuli^e  zur  Linkswendung  dan  linke  Auge  liöchstens  bis  zur  Mittel- 
Stellung,  während  das  rechte  in  die  stärkste  Adduktion  geht. 

Rückt  das  fixierte  Objekt  in  den  Bereich  des  gesunden  Anta- 
gonisten des  gelähmten  Muskels,  so  verringert  sich  die  pare- 
tisf he  Ablenkung  und  verschwindet  sehHeßlieh,  wenn  das  pare- 
tisehe  Auge  in  eine  Stellung  gekumiuen  ist,  auf  die  der  gelähmte  Muske! 
auch  unter  nrirnialen  Verhältnissen  wenig  oder  gar  keinen  Einfluß  hat. 

Will  man  das  Verhalten  des  Scliiehviiikels  bei  verschiedenen 
Blickrichtungen  mittels  der  iJoppelbilder  messen,  so  dreht  man 
—  statt  da.s  Fixationsobjekt  äu  verschieben  —  den  Kopf  des  Pa- 
tienten  derart,  daß  dessen  Augen,  um  die  Fixation  beizubehalten, 
die  gewünschte  Richtung  annelunen  müssen:  Linksdrehung  des  Kopfes 
bewirkt  —  bei  gleichbleibender  Lage  des  Fixatitjnsoi)jektcs  —  Kechts- 
wendung  der  Augen,  Senkung  des  Kopfes  also  Hebung  diT  Augen  usw. 

Das  Blickfeld  des  paretischen  Auges  zeigt  bei  Vergleich  mit 
dem  des  normalen  Auges  eine  Einschränkung  im  Bereich  des  pare- 
tischen Muskels,  was  man  bei  hohergradigen  Störungen  (dine  weiterci^ 
aus  dem  Zurückbleiben  des  betreffenden  Auges  bei  bestimmten  Blick- 
richtungen ersieht. 

Die  Grenzen  des  l^ückfeldes  werden  so  bestimmt,  daß  der  Kranke  bei 
fijtiert^?m  Kopf  eine  um  l'erinieterbf»^en  enthing  bewegte  kleine  Sehprobe  mit  dem 
£U  untersnehenden  Ange  verfolgt,  bis  er  sie  inrht  mehr  dentlicb  siebt. 

In  Fig.  I'i6  umgrenzen  die  nnsgezogenen  Linien  dus  ßlickfeld  des  (normalen) 
linken,  die  gestritdielten  das  Hlirkfidd  den  reell ten  Auges  der  auf  S.  20 K  (unten)  ab- 
gebildeten Piitientin,  deren  M.  obl.  iriler,  dexter  gebibnit  ist.  Man  sieht,  daB  die 
rechte  Gesiehtslinie  aus  abduzierter  Stellung  (dureb  den  M.  reetns  super.)  nitbexii 
soweit  erhoben  wenlen  kann,  wie  die  linke  liHsiebtslinie,  während  die  in  der  ll;tupt- 
suche  Vom  M.  obl.  infer.  zu  verriehtende  Hebung  iius  ad duzierter  Stellung  ^-ini  reehten 
Äuge  UDmiiglieb  ist. 

Genaue  Bestimmungen  des  Bückfehies  sind  für  die  Diagnose 
meist  entbehrlich,  zumal  —  wie  schon  er^vähnt  —  bei  geringergradigen 
Paresen  eine  deutliche  Einschränkung  zuweilen  gar  nicht  gefunden 
i^ird,  da  der  Patient  auch  einen  leicht  paretischen  Muskel  durch  eine 
abnorme  Innervatiünsanstrengung  zur  tiiiniihernd  normalen  Kon- 
traktiim  veranlassen  kann. 

Unter  den  subjektiven  SymptoTuen,  die  für  viele  Kranke 
mit  Lähmungen  der  Augenmuskeln  ungemein  sttirend  und  beunruhigend 
sind,  steht  die  Diphipje  im  Vordergrund.  Sie  bringt  die  (paretische) 
Schielablenkong  aiicli  schon  bei  sehr  geringen  Graden»  bei  denen  sie 
objektiv  oft   kaum  erkennbar  ist,  zum  Ausdruck;  dem   Unterschied 
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Bwisehen  primärem  und  Bekundirem  Schielmnkcl,  Kowie  der  Abhängig- 
keit dm  SehitdwinkeLs  von  der  ßiehtung,  in  welcher  der  Gegenständ 
der  Aufmerksaaiküit  gelegen  ist,  entsprechen  analoge  Differenzen  im 
Abstände  der  Doppelbilder  voneinander.  Die  im  ersten  Stadium  der 
Parese  bestehenden  Schwankungen  zwischen  Einfach-  und  Doppelt- 
sehen, sowie  zwischen  größeren  und  kleineren  Doppelbilderabständen 
Btören  die  Orientierung  des  Kranken  in  hohem  Maße;  er  weiß  nicht, 
welches  von  den  beiden  Bildern  am  »^richtigen"  Ort  liegt,  d.  h,  sich 
mit  dem  wirkhchen  (zugehörigen)  Objekte  deckt.  Infolgedessen  greift 
oder  tritt  er  fehl  oder  stößt  sich  an  Gegenständen,  die  er  im  gegebenen 
Moment  auf  Grund  der  ^takchen**  (oder  Trug*)  Bilder  lokalisiert. 

Durch   das   Auseinanderweichen    bzw.   Zusammenrücken 
der  Doppelbilder  bei   wechselnder  Blickrichtung  —  je  nach- 
dem der  paretische  Muskel  oder  sein  Antagonist  mehr  in  Anspruch  ge- 
nommen   mrd  —  kommt  es  zu   Scheinbewegungen    der  Außen- 
dinge,  die  eine  erhebÜche  ün- 
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Fig.  157. 


Sicherheit  des  Kranken  in 
seinen  Bewegungen,  sowie  öf- 
ters ein  derart  iges  Schwinde  1- 
gefühl  bewirken,  daß  die 
Kranken,  wenn  sie  auf  irgend- 
ein Ziel  losgehen,  zu  Fall  kom- 
me n<  Aus  den  Bemühungen, 
sieh  vor  diesen  Störungen  zu 
sehützen,  resultiert  die  eigen- 
artige K  0  p  f  h  a  1 1  u  n  g  bei 
Äugen  muskellähmungen,  die 
dem  geübten  Arzt  oft  schon 
aus  der  Entfernung  die  Dia- 
gnoi^e  verrät.  Die  Kopfhaltung 
ist  derartig,  daß  durch  sie  der 
paretische  Muskel  mög- 
lichst entlastet  wird,  d.  h. 
der  Kopf  wird  zum  jeweiligen 
Gegenstand  der  Aufmerksamkeit  so  gestellt,  daß  bei  der  Fixation 
jenes  Gegenstandes  der  paretische  Augenmuskel  wenig  oder  gar 
nicht  mitzuwirken  hat,  was  noch  bei  den  einzelnen  Lähmungen 
näher  zu  zeigen  sein  wird. 

Die  Störung  der  Orientierung  läßt  sich  durch  den  von 
A.  V.  Graefe  angegebenen  Tastversuch  unnuttelbar  demonstrieren. 
Man  verdeckt  das  gesunde  Auge  des  Patienten  und  fordert  ihn  auf, 
rasch  nach  einem  vom  gelähmten  Auge  fixierten  Objekt  mit  dem  Finger 
zu  stoßen.  Er  stößt  in  der  Regel  nach  derjenigen  Richtung  am  Objekt 
vorbei,  nach  welcher  der  paretische  Muskel  das  Auge  bewegt,  also 
nach  rechts  bei  Parese  eines  Rechtswenders,  nach  unten  bei  Parese 
eines  Senkers  usw.  Der  Patient  darf  seinen  zum  Tasten  ausgestreckten 
Arm  und  Finger  nicht  sehen,  da  er  ihn  sonst  ebenfalls  falsch  lokalisiert, 
wie  das  Objekt,  so  daß  kein  deutlicher  Tastfehler  erkennbar  wird. 
Man  läßt  daher  zweckmäßig  den  Kranken  an  der  Hinterfläche  einer 
(seinen  Arm  und  Finger  verbergenden)  vorgehaltenen  Papptafel  die 
Stelle  berühren,  wo  ihm  eine  an  der  Vorderfläche  angebrachte 
Fixationsmarke  zu  liegen  scheint. 
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Die  Erklärung  der  fehlerhaften  Lokalisierung  bei  Augen muskelparesen  hat 
von  der  Tatsache  auszugehen,  daß  man  unter  normalen  Verhältnissen  für  ge- 
wöhnlich eine  ganz  bestimmte  (und  auch  meist  annähernd  richtige)  Vorstellung 
davon  hat,  ob  und  in  welchem  Sinne  (nach  rechts,  links,  oben  oder  unten)  das 
(Doppel-)  Auge  von  der  Primärstellung  (Blick  geradeaus)  abweicht  —  vorausgesetzt, 
daß  die  jeweilige  Stellung  des  Auges  willkürlich  (spontan)  herbeigeführt  ist. 
Verdeckt  man  das  eine  Auge  und  verschiebt  das  andere  z.  B.  durch  Fingerdruck 
aus  der  (in  Fig.  158  a  eingenommenen)  Primärstellung  nach  rechts,  wobei  die  anfangs 
auf  a  gerichtete  Gesichtslinie  auf  das  Ding  b  eingestellt  wird  (Fig.  158b),  so  ver- 
schiebt sich  das  ganze  Sehfeld  in  entgegengesetzter  Richtung.  Das  in  der  passiv 
herbeigeführten  zweiten  Stellung  (Fig.  168b)  auf  der  Fovea  abgebildete  Ding  b 
erscheint  nunmehr  nach  links  verlagert,  und  zwar  um  denselben  Winkel,  um  den  die 
Gesichtslinie  nach  rechts  gebracht  worden  ist.  Mit  anderen  Worten:  Wenn  die  hier 
angenommene  Bewegung  nicht  durch  einen  entsprechenden  Willensimpuls  ver- 
anlaßt ist,  so  behält  man  die  Vorstellung,  daß  sich  das  Auge  noch  in  der  1.  Stellung 
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Fig.  159. 


(Fig.  158a)  befinde;  demzufolge  wird  das  in  Wirklichkeit  nach  rechts  gelegene  Ding  b 
geradeaus  lokalisiert'). 

Nehmen  wir  jetzt  an,  jemand,  dessen  rechter  Lateralis  paretisch  sei, 
brächte  willkürlich  nach  Verdecken  des  linken  Auges  das  rechte,  zuvor  einwärts- 
schielende zur  Einstellung  auf  ein  geradeaus  gelegenes  Objekt  a  (Fig.  158).  Sobald 
die  Bewegung  beginnt,  scheint  dem  Kranken  alles  nach  rechts  zu  wandern,und 
wenn  das  rechte  Auge  das  Ziel  erreicht  hat,  sieht  er  das  Ding  a  nach  rechts  von 
seinem  wirklichen  Ort  (bei  a  in  Fig.  159). 

Wie  ist  das  zu  verstehen? 

Der  paretische  Lateralis  braucht,  um  das  rechte  Auge  auf  a  einzustellen 
eine  abnorm  starke  Innervation  (zur  Rechtswendung).  Hierdurch  entsteht  im 
Patienten  die  Vorstellung,  als  läge  a  (nicht  —  wie  in  Wirklichkeit  —  geradeaus, 
sondern)  weit  nach  rechts  in  einer  Richtung,  wohin  bei  intakter  Motilität  die  Ge- 
sichtslinien durch  jene  Innervation  gebracht  würden,  wohin  jetzt  aber  nur  das 
(verdeckte)  nichtgelähmte  linke  Auge  eingestellt  ist. 

In  Fällen,  in  denen  das  paretische  Auge  als  das  sehtüchtigere  zur 
Fixation  verwendet  wird,  findet  man  beim  Tastversuch  einen  Fehler  nur  bei 
Fixation  mit  dem  nichtparetischen  Auge,  das  als  das  sehschwächere  für  ge- 
wöhnlich in  (Sekundär-)  Ablenkung  steht.  Hier  hat  sich  die  Lokalisierung  all- 
mählich der  abnormen  Innervation  angepaßt  und  wird  daher  fehlerhaft,  wenn 
der  Innervationseffekt  anders  (größer)  ist,  als  es  jener  Anpassung  entspricht. 


1)  In  Fig.  158b  sind  die  Richtungen,  in  denen  die  Gegenstände  bei  obigem 
Versuche  zu  liegen  scheinen,  rot  gezeichnet. 
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Si>e35ielle  Symptomatologie  der  Läliuiuugeii. 

Wer  den  Verlauf  und  die  Wirkung  der  normalen  Augenmuskeln 
kennt,  ist  ohne  weiteres  iniwtaDde,  die  Folgen  einer  bestimmten  Augen- 
nniskellälimung  anzugeben.  Das  vcm  dem  gelähmten  Muskel  beherri^ehte 
Bewpgungsgebiet  wird  eingeschränkt,  die  Antagonisten  erhalten  das 
Cber^ewieht  und  zieheu  das  Auge  zu  ^ieh  herüber,  es  tritt  aku  eine  der 
Zugrichtung  dei^  gelähmten  Muskels  entgegengesetzte  Schielstellung  ein* 

Man  wird  also  ^tets  aus  der  Kenntnis  der  normalen  Funktionen 
die  Symptome  der  Lähmung  ableiten  können,  und  umgekehrt  läßt 
«ieh  ebenso  aus  den  Syniptonieii  die  .Vrt  der  Munkektörung  diagnoi^ti- 
s^iereiK  Dagegen  ist  es  durchaus  zu  widerraten,  die  Sym- 
ptome und  Diagnostik  der  verBchiedenen  Lähmungen  ge- 
dachtnismäßig  nach  einetu  Schema  auswendig  zu  lernen, 
da  die  ^ehr  häufig  vorkommenden  Abweichungen  einzelner  Symptome 
vom  Schema  zu  Fehldiagnosen  Anlaß  geben  würden. 

Bringt  man  der  Bewegungsbei^chränkung  und  der  Sehielstelbmg 
das  nehtige  Verständnis  entgegen,  so  ist  es  auch  nicht  schwer,  die 
dazugehörige  Stellung  der  Doppelbilder  abzuleiten:  das  durch  die 
Lähmung  abgelenkte  Auge  „wirft''  das  Doppelbild  (Trug- 
bild) in  die  seiner  Sehiehtellung  entgegengesetzte  Rich- 
tung, nach  dem  Gesetz,  daß  die  Netzhautbilder  auch  von  einem 
schielenden  Auge  in  der  liegel  —  die  Ausnahmen  werden  später 
erörtert  —  in  dieselljen  Riehtungen  lokalisiert  werden,  wohin  die 
korrespondierenden  (zur  Fovea  gleichgelegeneu)  Netzhautstellen  des 
fixierenden  Auges  jeweils  ihre  Bilder  verlegen  (s,  S.  Iö3j,  Daher 
wird  z.  B.  ein  nach  der  ?fa.^e  (konvergent)  abgelenktes  linkes  Auge  das 
von  seiner  nasalen  Netzhauthälfte  empfangene  Bild  als  „Trugbild'* 
sehläfenwärt?  (ueich links)  projizieren,  ein  na^enwärts  5<ebielendes  rechtes 
Auge  nach  rechts,  m.  a.  W.:  bei  konvergentem  Schielen  tritt  gleich- 
namiges  Doppeitsehen  ein. 

Ein  divergent  (schläfenwärts)  abgelenktes  Auge  „wirft"  da- 
gegen das  von  seiner  temporalen  Netzhauthälfte  gelieferte  „Trug- 
bild*' nasalwärts,  also  auf  die  andere  Seite  vom  „richtigen'' Bild:  bei 
divergenter  Schielstellung  findet  man  gekreuztes  Doppeitschen  usw. 

Man  kann  diese  Tatsachen  auch  folgendermaßen  zusammen- 
fassen: bei  Lähmung  eines  Augenmuskels  wird  das  „falsche" 
(„Trug"-)  Bild  dorthin  verlegt,  wohin  das  Auge  normaler- 
weise durch  den  betreffenden  Muskel  gezogen  wird.  Bei 
Lähmung  des  rechten  Abduzens  erscheint  das  dem  rechten  Auge  zu- 
gehörige als  ein  nach  rechts  (vom  „richtigen")  liegendes(gleichnamiges) 
Trugbild.  Wird  z.  B.  der  linke  Rectus  superior  gelähmt,  der  normaler- 
weise das  linke  Auge  nach  oben,  etwas  nasalwärts  (nach  rechts)  zieht 
und  gleichzeitig  die  obere  Bulbushälfte  etwas  nasalwärts  (nach  rechts) 
rollt,  so  erscheint  ein  Trugbild  nach  oben  und  etwas  nach  rechts  vom 
„richtigen"  Bilde;  das  erstere  ist  außerdem  mit  seinem  oberen  Ende 
nach  rechts  geneigt. 

An  der  Hand  der  oben  gegebenen  Darstellung  'der  normalen 
Anatomie  der  Augenmuskeln  und  ihrer  Funktion  dürfte  die  nun- 
mehr anschließende  Darstellung  der  Symptomatologie  dereinzelnen 
Lähmungen  unschwer  verständlich  sein. 

Die  verschiedenen  Lähmungstypen  sollen  an  je  einem  bestimmten 
Krankheitsfälle  erläutert  werden. 
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1.  Paresis  M.  redi  lateralis  seil  extenii  (N.  abdiic/)  smistii, 

a)  Kopfhaltung,      Der  Kranke  halt  den    Kt*pf  in  einer  sehr  gezwungMi 
lerscheinentien  Linksdrehung,  so  daß  er  jeden  Gegenstand  mit  rechtsgestellten 
Gesichtslinien  betrachtet, 

hl  Schiel  Stellung.  Stellt  man  den  Kopf  gerade  und  läßt  nach  einer 
feradeaus  (vom  Kranken)  gelegenen  Fkiuime  blicken,  so  sieht  man»  daß  die  linke 
Hornhaut  dem  inneren  Aüg:enwinkel  nüher  steht  und  der  Lichtrefiex  nieht  zentral 
[  lie^,  wie  an  der  rechten  Hörn  traut. 

c)  Sekundäre  Schiel ablenkung.  Verdeckt  man  da.s  rechte  Auge»  »o 
macht  diis  linke  eine  kloine  Bewegung  lateral  war  ts,  wodurch  es  auf  die  Flamme 
eiogestellt  wird.  In  demselben  Moment  bewegt  sich  dafä  rechte  (verdeckte)  Auge 
—  und  zwar  um  einen  erheblich  größeren  Winkel  —   medialwärta  lin  die  sekun- 

'düre  Schiciablenkung). 

d)  Blickfeld.  Läßt  man  den  Kranken  maximal  nach  rechts  blicken,  so 
erreicht  die  rechte  IJcirnhaut  die  äußere   Lidkommissur;  blickt  er  maximal  nach 

[links,  so  bleibt  die  linke    Hornhaut  um  einige    Millimeter  von  jener   Kommissur 
entfernt.     Hebung  und  Senkung  des  Blickes  erfolgen  gleichmäßig, 

e)  Diplopie.  Halt  man  ein  dunkelrotes  ülas  vor  das  linke  Auge,  so  er- 
scheint die  fixierte  Flamm©  in  gleichseitigen  Doppelbildern  (das  rote  Bild  liegt 
links  vom  weißen).     Je  nachdem  das  reclite  oder  linke  Auge  auf  die  Flamme  ein- 

.  gestellt  ist,  beträgt  der  IL-B. -Abstand  (in  dem  als  Beispiel  gewählten  Falle)  10° 

bzw.  15".    Wird  der  Kopf  bei  fortgesetzter  Fixation  der  Flamme  mich  links  gedreht» 
[  so   verringert   sich   der   Abstand   der    Doppelbilder,    die   schlieüich   verschmelzen. 

Bei  Rechtsdrehung  des  Kopfes  (Linksstellung  der  Augen)  wächst  der  Abstand  der 
I  Doppelbilder  bis  zu  2\y\ 

i)  Lokalisierung.     Beim  Tastversuch  wird,  wenn  das  linke  Auge  fixiert 

(das  rechte  verdeckt  ist),  nach  links  am  Objekt  vorbeigetastet;  der  Fehler  wächst, 

wenn  das  Objekt  in  die  linke  Ulirkfddhälfte  rückt. 

Epikrise.  Die  Kopfhaltung  des  Kranken,  die  ihm  binokulare 
Fixation  ermogiicht,  weist  auf  eine  Parese  eines  Linkswenders  hin» 
weil  bei  Links  wen  düng  des  Kopfes  (rechtsgestellten  Au^en)  die 
Links  Wender  der  Augen  entlastet  werden.  Die  bei  geradeaus 
gestelltem  Kopfe  erkennbüre  konvergente  Schi  eiste  llung  zeigt  an, 
daß  die  addiizierenden  Muskeln  im  Übergewicht  über  die  abduzieren- 
den  sind*  Es  muß  also  ein  ahduzierender  und  gleiehzeitig  links- 
wendender Muskel  betroffen  sein:  der  M.  rect.  lateralis  sin.  Be- 
stätigt wird  diese  Annahme  durch  den  Nachweis»  daß  bei  Einstellung 
des  schielenden  linken  Auges  eine  erheblich  größere  Schielstellung  des 
rechten  Auges  zustande  kommt,  und  daß  (De  Abduktion  dfs  linken 
im  Vergleich  mit  der  des  rechten  Auges  Ijesehränkt  ist. 


2.  Paresis  3L  reeti  medialis  (seu  ijiterni)  dextri* 

Auch  an  dii^sem  Krauk^Mi  fallt  die  habituelle  Linksdrehung  des  Kopfes 
atif,  die  wiederum  bin<ikulare  Fixation  ermijglicht.  Bei  gerader  Kopfstellung  und 
primärer  Blickrichtung  besteht  hingegen  Auswärtsschielen  des  rechten  Auges. 
Verdeckt  man  das  Unke,  so  macht  es  zugleich  mit  dem  anderen  Auge  eine  Links- 
Wendung,  durch  die  das  rechte  Auge  zur  Fixation,  das  linke  in  eine  erheblich 
I  f  r  ö  ß  e  r  e  (Auswärts-)  S  c  h  i  e  1  s  t  e  1 1  u  n  g  gelangt.  Hei  maxi  maler  Rechts  Wendung 
'  ^er  Augea  erreicht  links  der  mediale  Pupillenrand  eben  die  Verbindungslinie  der 
Tränenpunkte,  bei  Linkswendung  kommt  rechts  noch  nicht  einmal  der  mediale 
Hornhautrand  bis  zu  genannter  Linie. 

Die  Doppelbilder  sind  gekreuzt:  das  zum  rotbeiichteten  rechten  Auge 
gehörige  Flamraenbild  steht  links  vom  anderen:  ihr  Abstand  voneinander  wächst 
>ei  Links-,   nimmt  ab   bei   Rechtswendung. 
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Epikrise.  Es  muß  ein  Links  wen  der,  und  zwar  ein  aildu- 
zie rentier  Muskel  paretisch  sein,  d.  i,  der  Keetus  med.  dexter.  Denn 
während  bei  Keehtsstellung  der  Augen  binokulare  Fixation  möglich 
ist  (daher  habituelle  Linksdrehung  des  Kupfes)  ist  die  Sehiel- 
stellung  beim  Büek  naeh  links  maxiniaL  Die  Divergenz  läßt  das 
Übergewicht  der  ab-  über  die  adduzierenden  Muskeln  erkennen. 

3,  Paiesis  M.  obl.  sup,  (N.  trochUl  dextri. 

Der  Kmnkt»  hält  den  Kopf  für  gt- wohnlich  gegen  die  linke  Schulter 
geneigt,  das  Kinn  etwas  gerenkt.  Wird  der  Kopf  aufgerichtet,  so  liegt  der  llorn- 
hitutreflex  d*?r  fixierten  Fhimme  liuks  im  Hornhautzentrum,  rechts  unterhalb 
desstd b e n :  die  rech  t  e  G  es i  r h  t sli  n i e  wei cht  a  1  s o  n  a  c  h  f )  b  a  n  I  v o u  der  buken)  ab* 
Wird  sie  zur  Einstelbuig  gebracht»  m*  weicht  die  linke  Ge-sichtsbnie  in  höherem 
Grade  nach  unten  ab  \¥tg.  ItJüa).  Heim  iUick  nach  uuten  bleibt  das  rechte 
Auge  hinter  dein  linkeu  xuriick,  in  viel  höherem  Grade  noch  beim  Blick  nach 
links  unten  (Fig.  ItiOd).  wahrend  beim  lilick  nach  Uuks  oben,  sowie  beim 
Blick  nach  rechts  unten  keine  Stellungsdiffi^reUÄ  erkennbar  ist  (Fig.  IGüc  und 
160 b).     In  <ieu  Seiten wenduugeii  ist  kein  Auge  merklich  beschrünkt. 


«i# 


<«kir 


Fig.   160 ji*     Pa r.  u.    t  r o c  h  L    d  e x  t 

Fixation  mit  dem  gel  ahmten  rechten 

Auge  {Hekundiire  Sehielsti3llung), 


Fig.      160  h.       Blick      nach      rechts 

Milien :   Keine  Stelluugsdifferenz   der 

Augen. 


Epikrise.  Das  Vertikalsehielen  weii^t  auf  eine  Störung  im  Be- 
reich der  Vertikalnuityren  liin.  Da  die  Schielablenkinig  hei  Ilebunis^ 
verijielnvindet,  bei  Senkung  waehst,  muß  die  Parese  einen  (oder 
beide)  Senker  desjenigen  x\uges  betroffen  haben,  dessen  Gesiehts- 
liuie  im  Verj^leicb  mit  der  anderen  nacii  ciben  abgewiehen  ist,  also  des 
reeliten  Auges,  Beim  Bliek  iiaeh  links  unten  war  die  Abweichung 
maximal»  beim  Bliek  naeh  rechts  unten  annähernd  Null:  daraus  folgt, 
daß  nur  der  eine  Senker  des  reehteu  Anges^  und  zwar  der  M.  obliquus 
superinr  juiretiseh  ist.  weil  dieser  das  Auge  ans  der  a  dduzierten  Stellung 
nahexu  allein  zn  senken  hat,  während  die  Senkung  aus  abduKicrter 
Stellung  so  «;ut  wie  ausschließbch  vom  M.  rect.  inf.  besorgt  wird. 

Die  weiteren  Merkmale  eines  solchen  Falles  vervollständigen  das 
Krankheitsbild,  dessen  Diagnose  auf  Grund  der  vorher  besprochenen 
Symptome  bereits  gesichert  ist. 
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Die  differentp  llöhenliige  der  rresk'hlslimeo  bedingt  vcr.scliieden  hoch- 
stehende Üoppelhilder.  Zu  dem  nach  oben  abgeli^nkten  rechten  Auge  ge- 
hört diis  tiefer  stehende  Bild,  dessen  Abstand  von  dem  höheren  —  dem  Verhalten 
des  Schieluinkels  entsprechend  —  bei  nebung^  des  Bbckes  ab-,  bei  .Senkung  zu- 
nimmt, bei  gleichzeitiger  Senkung  und  Linkswendung  maximul  wird. 

Nimmt  nmn  als  Fixationsid>jekt  einen  nieht  zu  kurzen  horizontalen  Streifen, 
t.  B.  die  vorher  beschriebene  Tangentenskahi.  so  sieht  der  Patient  (Jie  D.-Il  des 
Streifens  gegeneinander  geneigt,  ein  Phänomen,  worin  die  durch  Ausfall 
eines  Muskels  mit  rollender  Wirkungskompcmente  beiiingte  M e ridia nah  wei- 
ch ung  eines  Auges  zutage  tritt* 

Durch  das  Übergewicht  der  antagonistischen  ,, Roller"  wird  nämlich  der  quere 
MitteUcknitt  (Horizontalnieridianj  des  gelähmten  Auges  Hchiefgestellt.  Das  Bild  des 
fixierten  horizontalen  Streifens  liegt  daher  nur  im  gesunden  Auge  auf  dem  (]ueren 
Mittel-,  im  gelähmten  dagegen  auf  einem  Schrägschnitt  der  Netzhaut,  Das  Trug- 
bild des  Streifens  weicht  von  der  Htirizontalen  um  denselben  Winkel  und  nach  der- 
selben Richtung  ab,  wie  jener  Schragschnitt  vom  queren  Mittelschnitt  der  Netzhünt. 

Die  Lage  des  dem  gelähmten  Auge  zugehürigen  Bildes  Ist  also  derart,  als 
hätte  der  paretische  Muskel  selbst  das  betreffende  Bild  aus  seiner 
richtigen  (das  andere  Bild  deckenden)  Lage  enlfernt.  Nehmen  wir  die  D.*B. 
in  dem  zuvor  als  Beispiel  angeführten  Falle.     Das  zum  paretischen  (rechten)  Auge 


Fig.  160c.     Blick    nach    link^   oben: 

Keine     Stellung^differenz     der 

Augen. 


Fig.  160 d.  Blick  nach  Hnks  unten: 
Zurückbleiben  des  gelähmten  rechten 
Auges  (maximale  Stellungsdifferenz). 


l 


L 


Fig.  161  a. 


Fig,  161b. 


Fig.  161c. 


gehörige  Bild  (r  in  Fig.  161a)  steht  tiefen  etwas  nach  rechts  verschoben  und  ent- 
gegen dem  Laufe  des  Uhrzeigefs  aus  der  richtigen  f horizontalen)  Lage  verdreht. 
Hieraus  entnehmen  wir,  daÜ  der  paretisehe  Muskel  ein  Senker»  Abduktor 
tind  Einwärtsroller,  also  der  M.  obl.  sup.  dexter  Ist. 

Daß  beim  Blick  nach  links  unten  die  Neigung  der  D.-B.  gegeneinander 
verschwendet,  wührend  ihr  Ilohenabstand  maximal  wird  (Fig,  Ifilb),  beim  Blick 
naeh  rechts  unten  die  Neigung  maximal,  der  Hohenabstand  minimal  ist  (Fig.  161c), 
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lol^t  aus  fier  oben  (S.  187  ff.)  erörterten  Abhüngigkeit  der  WirkimplTiiie  derVerti- 
kHhuQtoreü  von  der  jeweiligen  Lage  der  Gesichtslinie  zur  Muskdebfitie. 

Ein  geringer  —  gleichseitiger  oder  gekreuzter  -  Seiteriabstand  der  D.-B. 
(neben  dem  llöhenabstand)  braucht  bei  Lähmungen  der  Vertikalmotoren  für  die 
Diagnose  nicht  als  maligebend  berücksichtigt  zu  werden,  da  bei  der  Häufigkeit 
der  (nie htpare tischen)  Heterophorien  (S.  215)  die  aus  der  normalen  Funktion  des 
paretischen  Hebers  oder  Senkers  thc^oretisch  abzuleitende  geringe  seitliche  Ablenkung 
durch  jene  Heterophnrien  verdeckt  oder  sogar  überkonipensiert  sein  kann. 

Zu  erklären  bleibt  noch  die  oben  erwälmtiv  für  Paresen  des  M,  obl  sup. 
charakteristische  Kopfhaltung.  Die  Abbildungen  IG^ii  und  liyib  lassen  den  Ein- 
fluli  der  Seitwärtsoeigung  auf  die  Vertikaldivergenz  der  (resichtslinien  erkennen. 
Die  betreffende  Patientin  hat  eine  Parese  de  M.  obL  sup.  sin.  und  vermag  bei  Rechts- 
neigung des  Kopfes  (Fig.  102 a)  binokular  einfach  zu  sehen,  während  bei  Links- 
neigung  (Fig.  lt>2b)  hochgradiges  Aufwärtsschielen  des  bnken  .\uges  eintritt.  Wober 
kommt  dieser  EinfluÜ  der  Seitwartsneigung?  Es  ist  festgestellt,  daß  bei  Neigung 
des  Kopfes  auf  eine  Seite  eine  kleine  parallele  Kollung  der  Augen  (um  die 


V 


•"  V 


Fi|?.  162  a. 


Fig.  Hi2b. 


Gesichtslinien)  nach  der  entgegengesetzten  Seite  erfolgt,  daß  also  i.  B.  bei 
Linksneigung  des  Kopfes  die  „RechtsroUer"  beider  Augen  (reflektorisch  —  vom 
Labyrinth  aus)  innerviert  w^erden.  ,. Rechtsroller"  sind  am  linken  Auge  tlie  ,,Ein- 
wärtsroller"  {rect.  und  obl.  sup.),  am  rechten  Auge  die  ,,Auswärtsroller"  (rect  und 
obL  inf.).  Wenn  diese  Muskeln  gleichzeitig  innerviert  werden,  so  heben  sich  bei 
normalem  Gleichgewicht  ihre  antagonistischen  Komponenten  gegenseitig  auf»  und 
es  erfolgt  nur  eine  Rollung  der  Augen  (um  die  Gesichtslinien).  Ist  aber  —  wie  in 
dem  abgebi bieten  Falle  —  der  M.  obl,  sup.  sin.  paretisch,  so  erfolgt  bei  Linksnei- 
gung des  Kopfes  eine  Abweichung  der  linken  licsichtsbnie  (nach  oben  und  etwas 
nach  innen),  weil  die  hebende  und  abduEieronde  Komponente  des  linken  M.  rect. 
sup.  durch  den  (mit  jenem  zugleich  als  Rechtsroller  in  .\ktiou  tretenden]  paretischen 
M.  obl.  sup.  nicht  mehr  kompensiert  wird. 

Bei  Recbtsneigung  des  Kopfes  wird  der  parctische  .M.  obl.  sup.  sin. 
entlastet,  da  jetzt  die  ihm  entgegenwirkenden  „Holler*'  innerviert  sind  (am  ünken 
Auge  Rect,  und  Obl.  inl).  Infolgedessen  geht  die  Ablenkung  auf  ein  Minimum  jurijck. 

Der  Kranke  behä^lt  natürlich  eine  so  unbequeme  Kopfhaltung  nur  bei,  wenn 
sie  ihm  Binfikularsehen  ermöglicht:  daher  fehlt  eine  charakteristische  Kopfneigung 
bei  sehr  hochgradiger  Ablenkung.    Andererseits  weicht  aber  auch  die  Kopfhaltung 
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Epikrise.  Es  muß  rin  Heber  dos  liiikeo  Auges  paretiseh  sein,  da 
dieses  l)ei  der  Hobim^  ^'.iiriickbleibt,  und  zwar  ein  Heber,  der  haupt- 
sächlich  dann  zur  Wirkung  gelangt  (und  dessen  Ausfall  denieiitspreehend 
dann  am  stärksten  bervortritt),  wenn  sich  die  Gesiehtshnie  in  ab- 
diizierter  Stellyng  befindet.     Dieser  lb>ber  ist  der  M.  reet.  super,  sin. 

Die  D.-B.  des  hnrizontakMi  Streifens  steben  versehieden  hoch 
(das  zum  linken  Auge  gehörige  Bild  höher)  und  konvergieren  nach 
rechts,  Ihr  Höhenunterschied  ii>t  am  stärksten  beim  Blick  nach  links 
oben,  wobei  sie  aber  annähernd  panülel  sind. 

6.  Paresis  M-  oW.  iiifer,  dextrL 

Das  rechte  Auge  ist  nach  unten  abg:ek^iikt,  bleibt  beim  Dlick  nach  oben 
deutlich,  beim  HHck  nach  rechts  oben  über  kaum  merklich  »urück  (Fig*  lB4a). 
Beim  Hlick  nach  links  oben  erhebt  sich  die  rechte  (ies^ichrslinie  gar  nicht 
über  die  Horizontalebene  (Fig.  lG4b).  Bei  »Senkung  des  Bückes  ht  die  Be- 
wegung beider  Äugen  gleichmäßig.  (Vgl  auch  das  hierzu  gehörige  Blickfeld  Fig,  157 
auf  S.  2ü0)> 


Fig.  lC4ii. 


Fig.  1  b  I  1). 


Epikrise.  Es  ist  ein  Helier  des  rechten  Auf^es  gelähmt.  Da 
diesen  an.s  abduzierter  Stellnno:  fa^t  in  nurnialem  Uinfange,  dagegen 
gar  nicht  aus  adduzierter  Stellung  gehoben  werden  kann,  muß 
der  R.  sup.  intakt,  der  ObK  inf.  allein  gelähmt  sein.  Von  den  Doppel- 
bildern des  horizontalen  Streifens  gehört  der  hi^iher  gelegene  zum 
rechten  Ange,  die  1).-B.  konvergieren  naeh  rechts?,  der  Vertikalabstand 
wächst  beirtj  Bhck  nach  oben,  ist  maximal  beim  Blick  nach  linfo  oben, 
verschwindet  bei  Blieksenkung. 

6»  Paresis  M.  reeti  inler*  mu 

Beim  Blick  geradeaus  steht  die  linke  (iosicbtslinte  etwas  hoher  als  die 
rechte,  noch  mehr  bei  der  Senkung  des  Bhckes,  am  stärksten  beim  Blick 
nach  links  unten.  Beim  Blick  nach  oben  keine  8telliingsdifferen2.  Eb  muJ  also 
«in  Senker  des  linken  Auges  paretiseh  sein,  und  zwar  der  M.  rect.  inl,  weil  haupt- 
t^üchlich  die  Senkung  der  abduziertcn  Gesjchtshnie  behindert  ist.  Doppelbilder: 
das  tiefer  liegende  Bild  gehört  zum  linken  Auge.  Die  Bilder  konvergieren  nach  recht*» 
der  V er tikalab stand  wachst  beim  Blick  nach  unten,  ift  maximal  betni  Bbck  nach 
hnkü  unten,  verschwindet  bei  HUckshebong. 
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7,  Paresis  N,  oriilomat.  sin. 

Das  !mke  Oberlid  hängt  schlaff  hprab  fFig.  Ili5a)  und  kann  willkfirlich 
nicht  fi:ehoben  werden,  lieht  man  es  iiuf,  so  sieht  man  das  linke  Augp  nach  außen 
und  gleichzeitig  etwiis  nach  unten  abgelenkt  (Fijr.  Itifib).  Die  linke  Pupille  ist  er- 
weitert und  absolut  starr,  die  Akkommodation  gelähmt  f  Prüfur-jr  s.  8.  109),  Nur  die 
Unkswendung  fuhren  beide  Augen  gleichmäßig  aus.  FSci  der  Rerhtswendung 
gelangt  die  bnke  (Jesichtslinie  nur  m  die  Mittelstelhing,  Erhebung  über  die  Jlori- 
tontdebene  ist  ihr  unniüglicb.  Herrn  Blick  nach  unten  geht  auch  das  linke  Auge 
ein  wenig  abwärts,  zugleich  niachr  es  eine  —  %in  der  Iris  und  den  Konjunktival- 
^cfälien  deutlich  erkeTinbare  —  Raddrehung  (mit  dem  oberen  Pol)  mich  innen: 
ein  Zeichen,  duJ  der  M.  obL  sup.  allein  tätig  und  seine  rf  dien  de  Wirkung  nicht 
durch  die  entgegengesetzte  des  M.  rect.  inl  aufgehoben  ist. 


Fig,  ]B5a. 


Fig.  Iß5b 


Epikrise.  Es  sind  sämtliche  Muskeln  gelähmt,  die  der  linke 
N.  ociilom.  versorgt,  während  die  beiden  selbständig  innervierten 
Muskeln  (Rect.  lat.  und  Obl  sup.)  intakt  sind. 

Als  Ophthalniopiegia  exterior  bezeichnet  man  die  Lähmung  der 
:^ämtliehen  äyUeren  bei  Intaktheit  der  ,,interif>ren''  Augenmuskeln. 
Die  letzteren  M.  (sphineter  iridis  und  M.  eiliaris)  sind  mitunter  eben- 
falls für  sieh  allein  geläiimt:  Ophthahiiopleghi  interior  (alisolnte  Starre 
der  Pupille,  Lähmung  der  AkkonimixkiHon,  s.  S.  50ff,,  S.  111  ff.). 
Außerdem  sprieht  man  von  partiellen  und  totalen  (iphthalmoplegien, 
^enn  mehrere  oder  sämtliche  Augenmuskelnerven  gelähmt  sind. 


A8soziierte  (oder  koiijugierte)  Blieklähiiuiiigeti. 

Es  besteht  ein  gleichmäßiger  Bewegliehkeitsausfall  an  beiden 
Augen  in  gleichem  Sinne:  also  ein  Ausfall  der  Rechts-  bzw,  Links- 
wendung, oder  ein  Ausfall  der  Hebung  bzw.  Senkung.  Der  Kopf  ist 
mitunter  nach  di'r  Seite  der  fehlenden  Blickbewegung  gedreht,  also 
nach  rechts  bei  Lähmung  der  Rechtswendung,  so  daß  mit  linksgestcllten 
Augen  fixiert  ^nrd.  Doppelbilder  fehlen  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
der  Beweghchkeitsausfall  ein  ganz  gleichmäßiger  an  beiden  Augen  ist 

Die  assoziierten  Lähmungen  entstehen  stets  durch  supranukleare 
Läsion  der  Innervations bahnen  oder  Blickzentren  und  sind  daher 
von  großer  Bedeutung  für  die  topische  Diagnostik.    Sie  unterscheiden 

Ldirbucfa  der  Auj^enheilkimde.    4.  Aufl.  14 
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sich  von  peripheren  (Stamm-,  Wurzel-  oder  Kern-)  LähmungeE  vor 
allem  dadurch,  daß  bei  letzteren  einzelne  Muskeln  lunktionsuafähig 
werden,  bei  supranuklearen  Lähmungen  dagegen  bestimmte  Funk- 
tionen ausfallen,  und  die  betroffenen  Muskeln  als  Glieder  anderer 
Mechanismen  (für  andere  Funktionen)  noch  tätig  sein  können,  z.  B, 
der  für  die  gleichsinnige  Seitenwendung  (mit  dem  Lateralis  des  an- 
deren Auges  zugleich)  gelähmte  Medialis  auf  Konvergenzimpulse  noch 
reagiert  (s.  S,  191),  Sfitunter  kann  die  willkürlich  nicht  ausführbare 
Blickbewe^ung  tioeh  reflektorisch  —  vom  Ohrlabyrinth  aus  *— 
hervorgerufen  werden:  %.  B.  durch  passive  Drehung  des  Kopfes  (oder 
ganzen  Körpers),  auch  durch  kalorische  oder  galvanische  Labyrinth- 
reizuüg  (s-  S,  2291), 

Bei  den  BUcklähmiin§en  stehen  ^z  Augen  durch  den  Einfluß  der  nicht  ge- 
lähmten Muskein  in  ,, konjugierter  Deviation**,  die  indessen  wülkürlich  meist  so 
weit  korrigiert  werden  kaim^  daß  die  Gestchtslinien  bis  nahe  oder  in  die  Mittel* 
Stellung  gelangen.  Bei  der  Ddvialion  cnnjugu^e»  wie  sie  zuerst  "Von  Pr^voat 
beschrieben  wurde  als  eine  bei  apoplektischen  Insulten  oder  sonstigen  akut  ein- 
set senden  Störungen  innerhalb  einer  HirnheniJsph&re  für  das  erste  Krankheits- 
stadium  cliarakteristische  Erscheinung,  sind  Augen  und  Kopf  in  der  Kegel  von 
der  gelähmten  Körperseite  ab^  und  der  Seite  des  Herdes  zugewendet. 
Die  D^v.  conj.  ist  £um  Ted  Lihtnungs«,  %\xm  Ted  Eeis^yniptonL  Ein  lierd  in  der 
linken  Hemisphüre,  der  die  Bahn  für  dJe  Rechts  Wendung  der  Augen  zerstört^ 
würde  diese  durch  dus  Übergewicht  der  intakten  Linkswender  nacb  links  abweichen 
lassen»  Vermutü^h  besteht  aber  in  solchen  FiiUen  üuch  noch  ein  vorübergehender 
Eeiz^ustand  in  den  Zentren  für  die  Linkswender  der  Augen,  wodurch  ssunächst  die 
Deviation  %'erstärkt  und  den  Augen  nicht  einmal  die  Rückkehr  zur  Mittelstellung 
ermöglicht  wird.  Eine  dauernde  Blicklähmung  im  Gefntge  einer  Ilemisphiren- 
lüston  iat  fiolten.  Zugleich  mit  der  Wiederkehr  des  Bewußtseins  pflegt  die  D6v.  conj. 
2U  schwinden  und  auch  die  Beweglichkeit  der  Augen  Dach  der  anderen  Seite  wieder- 
Enkehren.  Dauernde  Blicklähmiingen  weisen  daher  auf  eine  Aflektion  des  Pons- 
oder  VierhO  gel  geMetes  hin  (s.  S.  212). 

Die  als  Konvergenzlähmung  beschriebenen  Krankheitsbilder 
zeigen  als  Hauptmerkmal  die  Unfähigkeit,  zu  konvergieren, 
während  die  Seitenwendungsfunktion  der  Mediales  ungestört 
ist.  Beim  Blick  in  die  Ferne  stehen  die  Augen  derartiger  Patienten 
parallel  (bzw.  bei  Aufhebung  des  binokularen  Sehaktes  gewöhnlich  in 
geringer  Divergenz).  Vielfach  handelt  es  sich  aber  in  derartigen  Fällen 
um  eine  funktionelle,  nicht  um  eine  organisch  bedingte  Störung,  so 
daß  der  Schwäche  oder  dem  Ausfall  der  Konvergenzbewegung  eine 
lokalisatorische  Bedeutung  nicht  zukommt  (s.  S.  217). 

Atypische  Krankheitsbilder. 

Von  den  oben  skizzierten  Typen  der  verschiedenen  Lähmungsformen  kommen 
im  einzelnen  FaUe  natürlich  oft  kleinere  oder  größere  Abweichungen  vor.  So  findet 
man  z.  B.  nicht  selten  —  namentlich  bei  ungleicher  Sehschärfe  —  das  (sehtüchtigere) 
Auge  mit  dem  paretischen  Muskel  als  fixierendes,  das  nichtparetische  in  (sekun- 
därer) Schielstellung.  Noch  weiter  erschwert  wird  die  Entscheidung,  welches  Auge 
von  der  Parese  betroffen  ist,  wenn  sich  die  Differenz  zwischen  primärem  und  sekun- 
därem Schielwinkel,  wie  überhaupt  die  Differenz  verwischt,  die  sonst  im  Verhalten 
des  Schielwinkels  bei  verschiedenen  BUckrichtungen  zu  erwarten  ist.  Die  Ursache 
dafür  hegt  in  der  Ausbildung  von  sekundären  Kontrakturen  in  den  Antagonisten 
der  paretischen  Muskeln,  während  gleichzeitig  die  Parese  mehr  oder  weniger  zurück- 
gehen kann.    Diese  Fälle,  in  denen  die  Ablenkung  vorwiegend  oder  ausscUießhch 
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darch  die  Verkürzung  eines  bzw.  mehrerer  Muskeln  unterhalten  wird»  bieten  das 
BiJd  der  ..konkoinitierenden"  Schielitblenkung  (S,  21 5 ff.). 

Das  Hinzutreten  einer  Lähmung 
zti  einem  alten  Strabismus  «der  einer 
Heterophorie  verleiht  dem  Falle  —  oder 
wenigstens  einÄelnen  Symptomen  — 
ebenfiiUs  ein  ungew^ohnliches  Gepräge. 
In  allen  solchen  Fällen  bedarf  es  zur 
richtigen  Analyse  des  Krankheitsbildes 
einer  sorgfältigen  Anamnese  über  die 
Dauer  der  Störung,  die  Art  ihres  Auf- 
tretens usw.,  ferner  der  Ausnutzung 
^ämtbcherdiiLgnostischer  Merkmale,  auch 
sidcher,  die  in  typischen  Fällen  für  die 
Diagnose  entbehrlich  sinti  wie  rks 
Tastversuches,  der  Feststellung  des  Ein- 
flusses der  Kopfneigung  auf  die  Größe 
von  Vertikalablenkungen  usw. 

Die  koti^euitalf^ri  Hewegllehkeits- 
Störunyfen  präsentieren  sich  teils  in  glei- 
cher Gestalt  wie  die  verschiedenartigen  er- 
worbenen Lahniungsty|ien  —  iJs  partielle 
oder  totalcCiphthaJmoplegien,  Lähmungen 
eines  einzelnen  oder  assoziierter  Muskeln 


Fig.    Itiö.      Kongenitale    Lähmung   der 

lateralen  mit  höchslgmdiger  Kontraktur 

der  medialen  Muskeln. 


—  teils  zeigen  sie  Besonderheilen  von  prinzipieller  Bedeutung.  So  kommen  kon- 
genitale Äbduktionsdefekte  vor  mit  enormer  Schielstellung  durch  (sekundäre) 
Kontraktur  der  Mm,  meiliales  (Fig.  166),  andere  wieder  ohne  erkennbare  Schiel- 
steUiing.    In  manchen  Fällen  der  letzteren  Art  rührt  das  Ausbleiben  der  paretischen 


Fijf.  IGT  a.  Angeborene  Strangfixation 
beider  Augen  nach  nußen,  mit  Be- 
wegtingsdefekten  nach  allen  Richtungen 
(FaII  nach  Axenfeld). 


Fig.  167  b.  Derselbe  nn*:U  der  operativen 

f^ehandlung.      (Ablösung    der    Strang* 

fixation,  Vorlagerung  der  bindegewebig 

entarteten  Recti  internil 


Ablenkung  daher,  daÜ  mit  den  tiiteralen  zugleich  die  medialen  Muskeln  funktions- 
iinf&hig  sind,  in  anderen  Fällen  daher,  daß  der  laterale  Augenmuskel  fehlt  und  durch 
ein  ebsHsches  Band  ersetzt  ist,  das  den  Bulbus  am  Einwärtsschielen  verhindert 
[s,  Figg.  167  a  und  b),  öfters  ist  dann  auch  der  Medialis  nicht  in  normaler  Weise 
entwickelt:  die  Adduktion  des  Auges  ist  sehr  beschränkt,  und  statt  derselben  ist  eine 
Retraktionsbewegungdes  Augapfels  (Enophthalmus)  zu  beobachten. 

Bei  den  kongenitalen  Beweglichkeitsstöruugen  handelt  es  sich  entweder 
um  centrale  Defekte  (Kernapbjrie  bzw.  -hypoplasie)  oder  um  periphere  Entwick- 
Inngsanomalien ;  auch  kommt  beides  nebeneinander  vor,  wie  hei  dem  hier  (Fig.  168a) 
abgebildeten  Kranken  mit  Aplasie  beider  Abduzens-,  Fazialis-  und  Hypoglossus- 
kerne.  Die  ganze  Gesichts-  (und  Lippen-)  Muskulatur  ist  völlig  gelähmt,  die  Zunge 
hochgradig  atrophisch.  Bei  intendiertem  Lidschlufl  {Fig.  168b)  bleiben  infolge  Ver* 
sagens  der  Mm.  orbicul.  oc.  die  Lidspalten  offen,  die  Corneae  verschwinden  unter 
den  Oberlidern  (ßf»ltsches  Phänomen,  beruhend  auf  der  physiologischen  Asso- 
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«iafcion  zwischen  Orbikularis-  und  Augetiheberoerveni  Der  Kranke  kann  dte  Atigen 
frei  nach  obpii  imd  unten,  nicht  aber  noch  rechts  citier  linkü  bewegen.  Stiitt  des 
XL  rect.  lateralis  fand  sich  bei  ihm  ein  dünner  ilindegewebsstrang,  statt  des  MediaUs 
ein  sehr  breites  und  strafics  Band,  da.s  den  Bulbus  auch  passiv  (mit  der  Tinxette) 
nicht  in  abdusierte  Stellung  zn  bringen  ßriaubte. 


L„. 


Fig    168  a. 


Fig.  168  b. 


Auch  ein-  und  doppelseitigre  Ptosis  kommt  als  angeborene  Störung  vor; 
der  Levattir  palp.  sup.  kann  vorhanden  sein  oder  fehlen. 

Die  angeborenen  Mt>tilitätsi;t(iningen  vererben  sich  häiufig^  ebenso  die  An- 
lage lu  der  erst  während  des  Lebens  auftretenden  und  ganz  allmühlieh  zn  völliger 
Lähmung  des  gesamten  äußeren  Angenmufikulatur  führenden  (nuklearen)  Er- 
krankung (Ophthalmoplegia  exterior  bilat.). 


Die  Lokali§ieriing  der  Krankheitsherde  bei  Aiigen- 
uiuskelläh  in  ungeit 

In  jedem  einzelnen  Falle  hat  man  zu  versuchen,  ob  der  klinische 
Befund  Anhaltspunkte  für  den  Sitz  und  die  Art  der  zugrunde  liegenden 
Läsiun  liefert  Die  vers?chiedenartigen  Krankheitsbilder  lasi^en  sich 
im  allgemeinen  nach  dem  Ort  der  LäKion  in  drei  Gruppen  einteilen. 

L  Die  erste  umfaßt  diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  Schädigung 
der  motorischen  Zentren  uder  Bahnen  oberhalb  der  x\ugenmuskel- 
kerne  anzunehmerj  ist  (Blutungen,  enibolisehe  bzw.  thrombotische 
Erweichungsherde,  Tumoren,  Traumen).  Das  hervorstecliendste  Merk- 
mal der  Hemisphärenläsionist  die  ,,D§viation  conjugu^e**,  die 
gleichsinnige  Ablenkung  der  Augen  (mitunter  auch  des  Kopfes) 
nach  der  Seite  des  Krankheitsherdes  (von  den  gelähmten 
Gliedern  weg,  s.  S.  210). 

Dagegen  spricht  die  Hemiplegia  alternans  (Abduzens-  oder 
seitUche  Blicklähmung  kombiniert  mit  Lähmung  des  N>  fa* 
Cialis  der  gleichen  und  der  Extremitäten  der  anderen  Seite, 
konjug.  Ablenkung  der  Augen  nach  den  gelähmten  Gliedern)  für  einen 
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Ponsherd  (Gliome,  Tuberkel,  Krwdeliuji^sberde),  du  in  der  Brücke 
die  schon  i^ekrenzten  Nervenhahnen  für  die  Seiteuwender  der  Augen 
nnd  den  K,  faeialis  sehr  nahe  bei  den  noch  ungekreuzteu  Pyramiden- 
bahnen  verlaufen,  so  daß  sie  säniüieh  durch  einen  istitierten  ilerd  zer- 
stört werdeil  können.  Der  durch  einen  soklien  Herd  für  die  Seiten- 
wenduiig  gidähnitt"  Medialis  reagiert  in  der  Ki'jrpl  noch  auf  Konvergenz- 
Impulse,  weil  die  den  Medialis  zur  Konvergenz  innerviereude  Bahn 
getrennt  von  der  Bahn  für  Seiten  wen  dnngsinipulse  nach  dem  Vier- 
hügelgebiete verläuft. 

Auch  für  die  Blickheber  und  -senker  werden  subkortikale 
Zentren  in  den  Vierhügeln  ungenomnien,  weil  umschriebene  Ijäsionen 
im  Bereiche  der  letzteren  öfters  als  anatomisühe  (irundlage  von  streng 
assoziierten  vertikalen  Blicklähmungen  gefunden  werden.  Es 
ist  jedoch  nicht  ausgeschlossen»  daß  solche  Herde  auch  durch  eine 
gleichmäßige  Schädigung  der  nahe  gelegenen  OkulomotoriiLskerne  das 
Bild  der  vertikah'n  Blieklähmung  entstehen  lassen. 

2.  Kern-  und  Wurzclcrkrankiingen  der  Augenmuskelnerven 
sind  meist  schwieriger  zu  diagnostizieren  als  die  Erkrankungen  der 
engten  Gruppe,  weil  das  klinische  Bild  sowohl  der  Abduzen?-  wie  der 
Troehlearislähnrung  das  gleiche  ist,  mag  die  Läsion  im  Kern  oder 
im  Nervenstamni  (an  der  Basis)  sitzen. 

Auch  der  Ausfall  einzelner  der  vorn  N.  oculomot.  versorgten 
Muskeln  ist  nicht  unbedingt  —  wie  man  früher  glaubte  —  fiir  Kern- 
läsion entscheidend,  da  man  in  derartigen  Fällen  post  mortem  wieder- 
holt basale  Affektiiinen  des  Nervenstanimes  gefunden  hat. 

Einseitige  Lähmung  sämtlicher  (bzw.  nur  der  exterioren) 
Okulomotoriusäste  ist  in  der  Regel  nicht  nuklearen  Ursprunges, 
da  der  N.  oculomot orius  teils  ans  Zellen  der  gleichen,  teils 
aus  solchen   der  gekreuzten  Seite  entspringt 

Ist  aber  ein  Okulomotorius  zugleich  mit  den  Extremi- 
täten der  anderen  Seite  gelähmt  (Hemiph  altern,  super.), 
so  liegt  in  der  Regel  ein  Herd  im  Hirnschenkelfuß  vor,  wo  (üe 
Okulomotoriuswurzeln  flicht  an  den  Pyramidenbahnen  vorüberziehen. 
Doppelseitige  Okulomotoriuslähmung  weist  auf  einen  Prozeß  in  den 
Vierhügeln  hin,  der  auf  das  IIL  Kernpaar  übergreift  oder  es  durch 
Druck  in  Mitleidenschaft  zieht.  Auch  eine  zwischen  den  Hirn- 
gchenkeln  sitzende  basale  Geschwulst  kann  beide  Okkulomotorius- 
8tämme  zugleich  schädigen. 

Eine  primäre  Erkrankung  des  Kerngebietes  ist  anzu- 
nehmen: 

a)  bei  den  akuten  um!  chronischen  (meist  exterioren  —  [siehe 
S.  209])  beiderseitigen  Ophthalmoplegien,  die  teils  selbständige 
Krankheitsformen  darstellen,  teils  im  Verlaufe  akuter  Infektionskrank- 
heiten (Diphtheritis,  Influenza,  Masern^  Typhus),  teils  bei  verschiedenen 
Erkrankungi'U  des  Zentralnervensystems  (Tabes^  progressiver  Paralyse, 
multipler  Sklerose  usw.)  auftreten.  Das  pathologisch-anatomische  Sub- 
strat bilden  entweder  entzündliche  Prozesse  (PoüoencephaL  acuta 
haemorrhag.  sup,  et  inL)  auf  toxischer  (Alkohol,  Blei)  oder  infektiöser 
Grundlage  (Influenza,  Syphilis)  oder  degenerative  Vorgänge  in  Kernen 
und  Wurzeln  (Tabes  usw.); 
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b)  bei  alleiriiger  Lähmung  der  interioren  Augenmu^ikeln  (Pupille 
und  ÄkkornmodatioD),  wenn  eine  periphere  Ursache  (Atropin-  oder 
Skopolamineinträufelung)  auszuschließen  hL  Die  unilaterale  Form 
der  0,  inter,  ist  oft  und  lange  Zeit  das  einzige  Symptom  der  Lues 
cerebrospinalis,  seltener  der  Tabes  oder  Paralyse,  Die  bilaterale 
Form  ist  meist  toxischen  Ursprunges  (Botulismu^i). 

c)  Isoliert  auftretende  Augenmusketlähmungen  bei  hochgradiger 
Arteriosklerose  beruhen  in  der  Regel  auf  Blutungen  im  Kern- 
oder Wurzelp^ebiet, 

3.  Läsionen  an  der  Hirnbasis  können  mit  einiger  Sicherheit 
nur  diaijrnosti ziert  werden,  wenn  zugleich  mit  Lähmungen  der  Augen- 
muskeln ^  oder  relativ  rai^ch  danach  —  Schädigungen  anderer  Hirn- 
nerven (R  opticus,  facialis,  trigeminus)  einsetzen.  Pathulogisch-ana- 
tomis^eh  kommen  in  Betracht:  Tumoren^  Gefäß Wtinderkrankungen, 
mening! tische  Exsudate,  gummöse  Wucherungen  in  den  Meningen, 
dem  Periost  oder  in  den  Nervenstämmen  selbst,  endlich  Verletzungen, 
besonders  Basisfrakturen,  wobei  die  Nerven  durch  Blutung  oder  durch 
die  Verschiebung  und  Absprengung  von  Knochenteilen  gequetscht 
bzw.  zerrissen  werden  können. 

4.  Orbitale  Affektionen  (Blutungen,  Tumoren,  periosti tische 
Prozesse  luetischer  oder  tuberkulöser  Herkunft,  von  den  Nebenhöhlen 
ausgehende  Geschwülste  oder  Entzündungsprozesse)  sind  bei  Augen- 
mmkellähmungen  anzunehmen,  wenn  tUißerdem  Protrusion,  spon- 
tane oder  Druckenipfindlichkeit  des  Auges,  Stauungspapille 
bestehen,  zumal  wenn  in  der  Umgebung  des  Bulbus  eine  Geschwulst 
fühlbar  ist    Verletzungen  können  lüt  Augenmuskeln  entweder  direkt 

—  z,  B*  bei  Eindringen  spitzer  Gegenstände  in  die  Orbita  —  oder  in- 
direkt—durch Blutungen  oder  nachträglich  sich  bildende  Narbensträngc 

—  in  ihrer  Funktion  beeinträchtigen.  Endlich  hat  man  bei  isolierten, 
namentlich  flüchtigen  Lähmungen  einzelner  Muskeln  an  eine  periphere 
Neuritis,  wie  sie   bei    Infektionskrankheiten    vorkommt,    zu    denken. 


Prognose  und  Therapie  der  Augenmuskelliilimungen 

hängen  natürlich  in  erster  Linie  von  der  Ätiologie  der  Lähmungen 
ab.  Günstig  ist  die  Prognose  für  die  Mehrzahl  der  meist  flüchtigen, 
sogenannten  rheumatischen,  femer  für  die  toxischen  und  infektiösen 
Formen,  die  vielfach  ohne  jede  —  bzw.  unter  diaphoretischer  und 
symptomatischer  —  Therapie  heilen.  Die  syphilitischen  Lähmungen 
geben  stets  eine  zweifelhafte  Prognose.  Die  spezifische  Therapie  ist 
zwar  vielfach  erfolgreich,  bleibt  aber  auch  häufig  ohne  jeden  Knfluß. 
Relativ  günstigen  Charakter  besitzen  die  durch  kleine  Kemblutungen 
verursachten  Paresen.  Die  tabischen  Lähmungen  gehen  oft  rasch  zu- 
rück, neigen  aber  zu  Rezidiven  an  den  gleichen  oder  anderen  Augen- 
muskeln. Wenn  die  kausale  (allgemeine)  Therapie  erfolglos  ist,  so  leistet 
natürlich  auch  die  symptomatische  Behandlung  wenig.  Dies  gilt  von 
der  vielfach  geübten  Galvanisation  mit  schwachen  Strömen  (Kathode 
auf  den  Nacken,  Anode  auf  die  Lider  oder  Schläfe),  deren  günstige 
momentane  Wirkung  in  der  Regel  auf  die  Dauer  nicht  vorhält.    Stört 
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die  Diplopie,  so  muß  ein  Auge  durch  Schutzklappe  oder  ein  undurch- 
sichtiges Brillenglas  ausgeschaltet  werden. 

Die  operative  Therapie  kommt  in  Betracht,  wenn  nach  mehr- 
monatlicher Behandlung  ein  erheblicher  Grad  von  paretischer  Ab- 
lenkung bestehen  bleibt  oder  durch  sekundäre  Kontrakturen  noch  wächst. 
Zunächst  ist  die  Vorlagerung  des  paretischen  Muskels  indiziert, 
eine  Tenotomie  (Rücklagerung)  des  Antagonisten  nur  bei  hochgradiger 
(Sekundär-)  Kontraktur  desselben  im  Anschluß  an  die  Vorlagerung. 

Bei  Lähmung  eines  schrägen  Muskels  empfiehlt  sich  die  Rücklagerung 
des  gleichsinnig  wirkenden  geraden  Muskels  am  anderen  Auge  oder  die  Vor- 
lagenmg  von  dessen  Antagonisten.  Wenn  z.  B.  infolge  einer  Lähmung  des  N.  trochl. 
sin.  das  linke  Auge  nach  oben  (und  etwas  nach  innen)  abgelenkt,  sein  oberer  Pol 
schlaf enwärts  (nach  links)  geneigt  ist,  so  wird  durch  Rücklagerung  des  rechten 
M.  rect.  inf.  die  Vertikaldivergenz  verringert  (die  rechte  Gesichtslinie  gleichfalls 
nach  oben  abgelenkt),  ebenso  die  geringe  Konvergenz  mehr  oder  weniger  korrigiert 
and  die  Stellung  der  korrespondierenden  Meridiane  dem  Parallelismus  genähert, 
weil  sich  bei  Schwächung  eines  rechten  „AuswärtsroUers"  der  rechte  ober«  if^ol 
—  ebenso  wie  der.linke  —  nach  links  neigt 


Das  (nichtparalytisehe)  latente  und  manifeste  Schielen 
(Strabismus  concomitans). 

Wie  oben  (S.  192)  schon  angedeutet,  vermag  der  Fusionszwang 
Stellungsanomalien  der  Augen  durch  Einleitung  einer  (gegensinnigen) 
„Ausgleichs "-Innervation  zu  verdecken,  solange  die  Anomalie  nicht 
zu  hochgradig  und  die  Leistungsfähigkeit  des  Individuums  nicht  aus 
irgendwelchen  Gründen  vermindert  ist.  Schon  bei  Ermüdung  oder 
Erschöpfungszuständen  kann  aus  dem  latenten  ein  (zeitweilig  oder 
dauernd)  manifestes  Schielen  entstehen,  was  natürUch  unver- 
meidlich ist,  wenn  durch  einseitige  Schwächung  der  Sehkraft 
das  Fusionsbestreben   verloren   geht. 

Schaltet  man  das  Fusionsbestreben  vorübergehend  aus,  um  etwaige  latente 
Gleichgewichtsstörungen  zutage  treten  zu  lassen,  so  klingt  die  während  der  Dauer 
des  Binokularsehens  tonisch  gewordene  „Ausgleichs"-Innervation  nur  allmählich 
und  gewöhnlich  nicht  restlos  ab,  wobei  allerdings  das  individuelle  Verhalten  außer- 
ordentlich variiert.  Die  Ausschaltung  des  Fusionsbestrebens  erreicht  man  durch 
zeitweiliges  Verdecken  eines  Auges,  oder  durch  Versetzen  eines  sehr  dunkelfarbigen 
Glases;  dann  geht  das  verdeckte  Auge  in  Schielstellung,  und  eine  zuvor  binokulare 
fixierte  Flamme  erscheint  eventuell  in  Doppelbildern.  Tritt  kein  Schielen  ein  (wenn 
der  Fasionszwang  sehr  kräftig  entwickelt  ist),  so  kann  man  mit  dem  farbigen  Glase 
zugleich  ein  starkes  Prisma  (8—10")  mit  der  Kante  nach  oben  (oder  unten)  vor  ein 
Auge  setzen.  Bei  „idealem"  Gleichgewicht  (Orthophorie)  müßten  jetzt  die  beiden 
verschiedenfarbigen  Bilder  der  Flamme  lediglich  den  durch  die  ablenkende  Wirkung 
des  Prismas  bedingten  Vertikalabstand  (4—6°)  zeigen.  Ist  dieser  aber  größer 
oder  kleiner  oder  besteht  daneben  noch  ein  Lateralabstand  der  D.-ß.,  so  gelangt 
darin  eine  (für  gewöhnlich  latente)  Anomalie  der  Ruhelage,  die  man  auch  als  Hetero- 
phorie bezeichnet,  zum  Ausdruck.  Wir  unterscheiden  latente  Divergenz  (Exo- 
phorie),  Konvergenz  (Esophorie),  latenten  Höher-  oder  Tieferstand  des 
einen  oder  anderen  Auges  (Hyper-  bzw.  Kataphorie).  Die  Messung  erfolgt  am 
einfachsten  in  der  oben  (S.  196  ff.)  beschriebenen  Weise. 

.    Von   größter   Wichtigkeit   für   die   therapeutische    Indikations- 
stellung ist  die  Prüfung,  ob  die  Anomalie  in  den  anatomischen 
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Verhältßiisen  (d.  L  diso  meehaniseh)  oder  im  nervösen  Mechanis- 
mus, speziell  in  d^n  Begehungen  ^wi^^cben  Akkommodation  und 
Konvergenz  begründet  hL  Wir  haben  daher  in  jedem  Einzeifaüe 
sunäcbf^t  die  Refraktion  und  deren  etwaigen  Einfluß  auf  die  Hetero- 
phorie fe^t^ustp|leJl. 

Dl'i  HypermetTop,  iler  für  alle  Entfern imgeQ  ätirker  äkkommodkren  maß, 
wb  der  Eüitu^trop,  um  deutUeh  tu  i^eheti,  wtirde  auch  eine  im  Verhältnis  zni  Ent- 
rt^rnung  des  Objektes  tu  «ttiirke  KonvergeDxinnervatioii  anfbringen,  wenn  dent 
nicht  der  Fiuion»£wang  entgegen  wirkt«  (reliitive  Ä  kk  um  niodations  breite^ 
M.  o.  S.  193].  Findet  man  nnn  bei  der  Än&schailtung  des  Fuii^ionszwanfes  eine  abnorme 
Konv€rgen2st«niing,  %o  ht  ziinäcL^t  £U  prüfenr  ob  diese  anf  einem  durch  Hyper^ 
opi«  bedingten  Akkommudationsüber^ehu ß  beruhe.  Diei^  wäre  erwie^seo, 
wenn  die  Konvergent  durch  Korrektur  der  eventuell  beistehenden  Hyperopie 
TerKch wände,  l&t  aber  keine  Hyperopie  da,  oder  bleibt  trut£  Korrektur  derselben 
die  Konvergenz  beatefaen,  ?vo  spricht  da^t  im  ftllgemeinen  für  eine  mech&niMch  (anz^ 
tomisch)  bedingte  SteHungsanomatie. 

Bei  korrigierten  Ametropeii  mit  den  Erscheinungen  der  Hetero 
phorie  ist  daran  zu  denken,  daß  die  letztere  durch  eine  schlecht  sitzende 
oder  faLseh  zentrierte  Brille  erzeugt  sein  kann. 

Beim  Sehen  durch  exEentrljsche  Teile  sph&rischer  Gläser  inuIJ  deren  pris* 
mütiscJie  Nebenwirkung  (».  S.  li>2)  durch  <lie  entsprechen  dt  gegeiisinwige  limer» 
vatLon  überwunden  werden.  Wenn  z.  ß*  die  BriUe  verbogen  istt  so  daß  ein  Äugt» 
durch  die  obere,  das  andere  Auge  dur^rb  die  unlere  Hälfte  des  Glaces  blickt,  was  eine 
Ltlug^diäparution  der  Netxbautbiltjer  zur  Folge  hat,  sn  erzeugt  das  Fusionsbe>itrebei| 
eine  die  Diaparation  kiirrigierende  V^?rtika!divergenK.  Sie  tritt  bei  Vorsetzen  eineS' 
dunkelfarbtgenCj ladest  in  vertikaldii^tanten  Doppelbildern  sutage  und  verschwindt^tY 
wenn  die  BriJle  cotfernt  oder  richtig  zentriert  uird. 

(ieriiit^^gradige  Heten»pliorien  ^ind  weit  häufiger  wie  Orthophorie 

und  verursachen  relativ  selten  erhebliche  Beschwerden.  Letztere  be- 
stehen darin,  daß  ^ich  bei  andauernder  Be^^^ohäftigung  der  Augen 
(namentUch  bei  Nahearbeil)  ein  Gefühl  von  Unbehajren  und  Druck 
über  den  Augen  einstellt,  die  Objekte  verschwimmen  oder  in  Doppel- 
bilder zerfallen.  In  schwereren  Fällen  steigert  sich  das  Unbehagen 
bis  zu  heftigen  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Übelkeit.  Charak- 
teristisch für  diese  „muskuläre  Asthenopie"  ist  das  Aufhören 
der  Beschwerden  bei  Schließen  eines  Auges  (Ausschalten  des 
Fusionszwanges),  während  bei  der  „Akkommodationsasthenopie" 
der  Hyperopen  die  —  sonst  ganz  ähnlichen  —  Beschwerden  erst  beim 
Aufgeben  der  Nahearbeit  nachlassen.  Schuld  an  der  muskulären 
Asthenopie  ist  die  Anstrengung,  die  zur  Aufbringung  der  die  Hetero- 
phorie korrigierenden  Ausgleichsinnervation  erforderlich  und  durch 
das  Fusionsbestreben  gleichsam  erzwungen  wird.  Das  Allgemeinbefinden 
der  betreffenden  Individuen  ist  von  großem  Einfluß  auf  die  erwähnten 
Beschwerden:  sie  treten  vielfach  erst  auf  (oder  steigern  sich)  bei  Er- 
müdung oder  schwächenden  Krankheiten,  sie  verschwinden  oft  schon 
nach  ausgiebigem  Schlaf  oder  in  der  Rekonvaleszenz. 

Therapie.  Besteht  muskuläre  Asthenopie  infolge  geringgradiger 
Heterophorie,  so  kann  durch  Prismen  die  Ausgleichsinnervation 
(ganz  oder  teilweise)  ersetzt  und  dadurch  eine  Erleichterung  für  den 
Patienten  geschaffen  werden.  Fig.  153a  (S.  194)  zeigt  die  Wirkung 
der  (adduzierenden)  Prismen  bei  abnormer  Konvergenzstellung;  sie 
ermöglichen  die  binokulare  Fixation  des  Objektes  P  trotz  der  relativ 
zu   starken    Konvergenz   der   Gesichtslinien.      Bei    Divergenz  müssen 
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die  Prismen  die  entgegengesetzte  La^e  (Kante  nach  außen)  haben, 
bei  Ilüherstand  do8  rechten  (oder  Tiefer^tand  des  linken)  Auges  muß 
die  Vertikaldivergenz  so  ausgeglichen  werden,  daß  rechts  ein  Prisma 
mit  der  Kante  nach  oben  bzw,  Hnks  mit  der  Kante  nach  unten  vor- 
gesetzt wird.  Im  allgemeinen  verordnet  man  Prismen  nur  bis  zu 
3—4®  jederseits,  womit  eine  Ablenkung  von  ebenso  vielen  Winkel- 
graden k(mipensiert  wird,  da  die  Lichtstrahlen  annähernd  um  die 
Hälfte  dc.^  Prismenwinkels  abgelenkt  werden.  Stärkere  Prismen  Find 
zu  schwer  und  haben  störende  Nebenwirkungen,  wenn  man  nicht  die 

I teuren,  besonders  geschhffenen  prismatischen  Punktalgläser  (Zeisg) 
verurdncn  kann.  Natürlich  ist  nötigenfalls  auch  eine  allgemeine  (ro- 
horierende)  Therapie  einzuleiten* 
Stereoskopische  Übungen  kommen  bei  geringeren  Graden 
von  Heterophorie  kann»  in  Frage;  auch  bei  höheren  Graden  nur  selten, 
da  die  Übungen  viel  Geduld  und  Ausdauer  beanspruchen,  wenn  sie 
erfolgreich  sein  sollco,  und  sie  für  schwächliche  (nervöse)  Patienten 
zu  ermüdend  sind.  Näheres  s.  S.  222, 
Operative  Behandlung  ist  nur  bei  höhergradigen  Hetero- 
phorien mit  erheblichen  asthenopischen  Beschwerden  indiziert.  Über 
die  Indikationsstellung  und  Methodik  s.  S.  222 ff. 


1 

I 


liii^üffizienz  der  Konvergenz» 

In  vielen  Fällen,  die  über  asthcnopische  Beschwerden  klagen, 
findet  man  bei  Fcrnstellung  der  Augen  keine  Heterophorie,  wohl 
aber  beim  Sehen  in  die  Nähe  (gcwöbnUche  Arbeitsdistanz:  25  bis 
35  cra),  und  zwar  dann  meist  eine  (relative)  Divergenz,  d.  h.  bei 
zunächst  richtiger  (binokularer)  Fixation  eines  nahe  gelegenen  Ob- 
jektes hat  Verdecken  rines  Auges  dessen  Abweiehung  schlafen wärts 
zur  Folge.  Läßt  man  in  einem  solchen  Falle  ein  aus  größerer  Ent- 
fernung langsam  herangeführtes  Objekt  (Fingerspitze)  binokular 
fixieren,  so  sieht  man  oft.  daß  die  binokuhire  Fixation  bei  noch  relativ 
großer  Distanz  des  Objektes  verlroTn  geht*):  es  bleibt  nur  eine  Ge- 
sichtslinic  eingestellt,  die  andere  geht  mit  zunehmender  Annäherung 
des  Objektes  immer  weiter  nach  außen  (statt  nach  innen).  Diese  In- 
suffizienz der  Konvergenz  beruht  nicht  etwa  auf  einer  Schwäche 
des  betreffenden  ÄL  rectus  juedialis:  bei  Seiten  Wendungen  bringt  der- 
selbe Muskel  eine  ganz  n(irmale  Addnktion  zustande;  vii4mchr  liandelt 
es  sich  um  eine  Seh  wache  der  Kenvergcnzi  nnervation,  deren  Er- 
scheinungsform s'ch  van  der  Kunvergcnzlähmung  nicht  sicher  unter- 
scheiden läßt.  Die  Insuffizienz  kommt  sehr  häufig  bei  im  übrigen 
völlig  gesunden  Individuen  vor,  namentlich  allerdings  bei  schwäch- 
lichen, anämischen  Ferstmen  der  verschiedensten  Altersklassen.  Sie 
kann  mit  der  Hebung  des  Allgemeinbefindens  zurückgehen.  Höhere 
Grade  der  Störung  verursachen  oft  keinerlei  subjektive  Beschwerden, 
weil  die  betreffenden  Individuen  bei  der  Nahearbeit  die  Netzhautbilder 
des  nach  außen  abge^vichenen  Auges  nicht  beachten  (,, unterdrucken"). 

Die  Exophorie  unkorrigierter  Myopen  beim  Nahes ehen  ist  nicht 
oline  weiteres  als  insuffiKienz  der  Kon%'erg:en36  anzusehen.  Denn  die  Myopen  urbeitea 
ID  der  Nähe  mit  einer  ULoternorniaten  Akkommodation,  der  bei  Ausschiiitiiing  des 


1»  Normalerweise  bleibt  die  binokulare  Einütelhmg  bis  auf  etwa  5  cni  Ent- 
fernimg VuD  dt^r  ?iasen Wurzel  erlialteu. 
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PnsionsswangH  eine  relativ  zu  beringt*  Koavergerrz  entspricht.  Eni  Wf^nn  nach 
Korrektor  der  Myopie  noch  immer  eine  Exophorie  beim  Nahesehen  gefunden  wird, 
liegt  eine  rnsuüiiienz  der  Konvergenz  vor* 

Therapie,  Jugendliche  Myopen  müssen  ihre  KonkavbriJle  auch 
beim  Nahesehen  tragen,  damit  die  Hamioiiie  zwischen  Akkommo- 
dation und  Konvergenz  hergeptellt  wird.  Priemen  (mit  der  Kante 
nach  außen)  sind  nur  sielten  von  Nutzen,  weil  damit  nur  sehr  geringe 
Grade  der  Stöning  —  die  gewöhnlich  keine  Besehwerden  verursachen  — 
zu  korrigieren  sind.  Mitunter  läßt  sich  durch  stereoskopisehe  und 
andere  Konvergenzübungen  eine  Begserung  erEielen, 

Die  operative  Behandlung  kommt  bei  reiner  Insuffizienz  der 
Konvergenz  —  d.  h*  wenn  keine  Anomalie  der  Ruhelage  (Hetero* 
phi>rie  im  engeren  Sinne)  besteht  ^  in  der  Regel  nicht  in  Betracht, 

^Intiifestes  Selui^len  (Stmhiäams  coiicomitanfi) 

besteht,  wenn  sieh  die  Gedchtslinien  nicht  im  Blickpunkte  —  dem 
Gegenstande  der  Aufmerksamkeit  —  schneiden.  Dm  gewöhnliche 
(konkomitierende)  Schielen  ist  keine  eigentliche  Motilitätsstörung, 
sondern  eine  Stellungsanomalie  eines  oder  —  in  der  Regel  — 
heider  Äugen,  Es  beruht  entweder  auf  Besonderheiten  der  topo- 
graphit^chen  Verhältnisse  innerhalb  der  Orbitae,  also  auf  mecha- 
nisch wirkenden  Einflüssen  (s,  S.  195)  oder  auf  Störungen  nervösen 
Ursprungs,  namentlich  auf  abnormer  Konvergenzinnervation» 

Der  Strahisnius  coiivergenf^,  die  häufigste  Form  de«  Schielenj,] 
entsteht  meist  in  den  ersten  Lebensjahren,  In  vielen  Fällen  ist,  wie 
Donders  zuerst  erkannt  hat,  die  hyperopische  Refraktion  ein 
wesentlicher  ätiologischer  Faktor.  Das  Interesse  am  deutUchen  Sehen 
zwinget  den  Hypernpen  zu  erhöhter  Anspannunsr  der  Akkommodation. 
Wäre  diese  unlösbar  verknüpft  (assoziiert)  mit  der  Konvergenz- 
innervation,  so  müßten  sich  bei  (relativ)  zu  starker  Akkommodation 
die  Gesichtslinien  schon  vor  dem  Gegenstand  der  Aufmerksamkeit 
schneiden,  und  dieser  würde  doppelt  erscheinen.  Aber  das  Fusions- 
bestreben  (Streben  nach  binokularem  Einfachsehen)  überwiegt 
in  der  Regel  den  Einfluß  jener  Assoziation  und  lockert  sie  derart, 
daß  die  Konvergenzinnervation  trotz  des  Akkommodationsüberschusses 
der  Entfernung  des  zu  fixierenden  Objektes  angepaßt  wird.  Eline 
solche  Lösung  der  assoziierten  Innervationen  ist  jedoch  nur  innerhalb 
gewisser  Grenzen  möglich:  wird  die  Differenz  zwischen  den  an  beide 
gestellten  Anforderungen  zu  groß,  so  hat  das  Individuum  nur  die  Wahl, 
entweder  binokular  einfach  aber  unscharf,  oder  scharf  aber  doppelt  zu 
sehen  (konvergent  zu  schielen).  Solche  Fälle  von  sogenannter  relativer 
Hyperopie  (Donders)  schielen  periodisch,  und  zwar  dann,  wenn 
sie  etwas  scharf  sehen  wollen.  Die  Herkunft  ihres  Schielens  ist  daran 
zu  erkennen,  daß  es  sofort  und  dauernd  verschwindet,  wenn 
durch  eine  Konvexbrille  die  Hyperopie  korrigiert  und 
die  Akkommodation  dadurch  auf  das  richtige  Maß  zurückgeführt 
wird.  Fehlt  das  Fusionsbestreben  —  z.  B.  bei  einseitiger  Sehschwäche 
infolge  von  Erkrankungen  oder  Verletzungen  eines  Auges  —  so  können 
natürlich  schon  geringere  Grade  von  Hyperopie  auf  Grund  der  oben 
erörterten  Assoziation  den  Anstoß  zur  Entstehung  von  Strab.  conv. 
geben. 
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Für  die  Amblyopie  des  schielenden  Auges  fehlt  häufig  eine  ob- 
jektiv nachweisbare  Unterlage.  Besonders  hochgradig  ist  die  Funk- 
tion der  Fovea  geschädigt;  das  Schielauge  kann  bei  Verdecken  des 
anderen  nicht  in  die  Fixationsstellung  gebracht  werden,  sondern  irrt 
hin  und  her.  In  solchen  Fällen  mögen  zum  Teil  kongenitale  bzw. 
intra  partum  entstandene,  später  nicht  mehr  nachweisbare  organische 
Störungen  (z.  B.  Blutungen  in  die  Makulagegend)  die  Amblyopie  ver- 
schulden, zum  Teil  ist  aber  die  Störung  zweifellos  nur  funktioneller 
Natur  und  als  Folgezustand  eines  andauernden  Nichtgebrauches  des 
schielenden  Auges  anzusehen  („Amblyopia  ex  anopsia").  Dafür 
spricht  die  Erfahrung,  daß  bei  Schielenden  der  Prozentsatz  derer  mit 
Amblyopie  des  Schielauges  um  so  höher  gefunden  wird,  je  längere 
Zeit  die  Entstehung  des  Schielens  zurückUegt,  ferner  die  Beobachtung 
von  Fällen,  in  denen  sehtüchtige  Augen  durch  andauerndes  Schielen 
amblyopisch  wurden,  und  von  solchen,  bei  denen  das  hochgradig  am- 
blyopische  Schielauge  durch  ausschließlichen  Gebrauch  eine  mehr  oder 
weniger  vollkommene  Sehschärfe  wieder  gewann. 

Für  eine  zweite  (größere)  Gruppe  von  Einwärtsschielenden 
muß  nach  einer  anderen  als  der  von  Donders  ermittelten  Ätiologie 
gesucht  werden.  Es  sind  das  Fälle  mit  emmetropischer,  myopischer 
oder  so  geringgradig  hyperopischer  Refraktion,  daß  darin  die  Ent- 
stehung des  Strab.  conv.  nicht  begründet  sein  kann,  namentUch  in 
Anbetracht  der  Tatsache,  daß  die  weit  überwiegende  Mehrzahl  der 
Hyperopen  (auch  höherer  Grade)  kein  Schielen  erwirbt.  Weiter  lehrt 
die  Erfahrung,  daß  die  den  Refraktionsfehler  korrigierende  Konvexbrille 
selbst  im  ersten  Stadium  des  Schielens  auf  dieses  oft  keinerlei  Einfluß  übt. 

Für  viele  solcher  Fälle  muß  wohl  eine  anatomische  Disposition 
angenommen  werden,  zu  deren  Korrektur  der  Fusionszwang  nicht 
ausreicht.  Auch  die  Tatsache,  daß  im  Verlaufe  des  Wachstums 
der  Strab.  conv.  nicht  selten  spontan  verschwindet  oder  doch 
viel  geringer  wird,  und  daß  plötzlich  eintretende  Sehschwäche  eines 
Auges  in  den  ersten  Lebensjahren  meist  konvergentes,  später  meist 
divergentes  Schielen  nach  sich  zieht,  läßt  den  Anteil  erkennen,  den 
die  —  während  des  Wachstums  sich  ändernden  —  mechanischen  Fak- 
toren an  der  Entstehung  des  Strab.  conv.  haben  können. 

Die  wichtigste  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Strab.  conv.  dürfte 
aber  der  mangelhaften  (bzw.  gestörten)  Entwicklung  der- 
jenigen Einrichtung  zuzusprechen  sein,  die  dem  binokularen 
Sehakt  (und  damit  dem  Fusionsvermögen)  zugrunde  liegt.  Da- 
für sprechen  folgende  Erwägungen  und  Erfahrungen. 

1.  Bei  normalem  Fusions vermögen  kommt  es  allenfalls  zu  la- 
tentem oder  periodisch  manifestem  Schielen  infolge  von  Anomalien 
der  Refraktion  (Hyperopie)  oder  der  Ruhelage  (Esophorie),  aber  nur 
ganz  ausnahmsweise  zu  permanentem  Strabismus. 

2.  Der  Strab.  conv.  ist  nicht  nur  in  hohem  Grade  vererbbar,  sondern 
relativ  häufig  mit  anderen  nervösen  Störungen  vergesellschaftet. 

3.  Er  entwickelt  sich  sehr  häufig  in  unmittelbarem  Anschluß 
an  akute  Infektionskrankheiten  des  frühesten  Kindesalters  (Masern, 
Keuchhusten  usw.),  bei  denen  das  Zentralnervensystem  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  zu  werden  pflegt. 

4.  Nach  operativer  Beseitigung  der  Schielstellung  ist  oft  trotz 
beiderseits   guter    Sehschärfe    kein    Binokularsehen    zu   erzielen:    die 
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beiden  Augen  vurhalten  sieh  wie  zwei  voneinander  ganz  unabhängige 

Organe,  weil  die  Unterlage  für  die  normale  Korrespondenz  der  Netz- 
häute fehlt.  Derartige  individutm,  bei  denen  eine  Schielablenkung 
objektiv  gar  nieht  mehr  nachweisbar  zu  sein  braucht^  sehen  mitunter 
die  Gegenstände  in  Doppelbildern,  die  nur  um  Bruchteile  eines  Winkel- 
gradeB  voneinander  entfernt  und  auf  keine  Weise  zur  Vers^chmelzung 
zu  bringen  »ind. 

Krwälmt  seien  aucii  die  xi^nilich  seltenen  FäUe  von  intermittierendem 
EinwärtBsrhjelen.  In  den  sehielfieien  IntervaUen,  die  ziemlich  regelmäßig  —  z.  B> 
einen  um  den  anderen  Tag  —  mit  den  Perioden  des  Schielens  abwechseln  können, 
braucht  nieht  einmal  latente  Konvergenz  nachweisbar  zu  sein.  Die  Ursache  ist  in 
derartigen  FüUen  zweifellos  in  nervöser  (reflektorischer)  Beeinflussung  der  Kön- 
vergenzinnervütion  zu  suchen,  näheres  darüber  weiß  man  noch  m'cht. 

StrablBtnug  divergens  entsteht  nur  ausnahmsweise  in  den  ersten 
Lebensjahren.  Da  sich  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  myopische 
Refraktion  findet,  nahm  Dunder^  an,  daß  die  geringe  Inanspruch- 
nahme der  Akkommodation  bei  Myopie  aueh  xu  einer  Schwäehung 
der  Konvergenzfunktion  und  weiterhin  zum  Übergewicht  der  hiteralen 
über  die  medialen  Augenmuskeln  führt.  Dagegen  ist  einzuwenden, 
daß  nueh  dauernder  Verhist  de?^  Konvergenzvermögens  (bei  Konver- 
genxlähranng  oder  hochgradiger  Sehschwäche  eines  Auges)  nur  eine 
relative  Divergenz  (ungetiügende  Konvergenz  beim  Nahesehen), 
keineswegs  aber  regelmILßig  eine  absolute  Divergenz  nach  sich  zieht 
Letztere  setzt  stets  eine  anatomische  Disposition  (divergente 
Ruhelage)  voraus,  wie  sie  insbesondere  bei  liöliergradiger  Myopie 
durch  die  abnorme  Verlängerung  der  Bulbi  gegeben  ^ein  kann.  Der 
Übergang  von  latentem  in  (periodisch  oder  permanent)  manifestes 
Auswärtsschielen  hängt  lediglich  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Fusions- 
verraögcns  im  einzelnen  Falle  ab. 

Auch  das  Höhenschielen  (Strabismus  sursum  bzw.  deorsum  ver- 
gens)  ist  stets  als  eine  (anatomisch  begründete)  Anomalie  der  Ruhe- 
lage anzusehen,  wenn  sich  nicht  Anhaltspunkte  für  eine  paretische 
Genese  finden  lassen. 

Es  ist  schon  oben  (S.  211)  erwähnt  worden,  daß  ein  Schielen 
paretischer  Herkunft  mit  der  Zeit  den  Charakter  des  konkomitieren- 
den  Schielens  annehmen  kann,  indem  im  Antagonisten  des  gelähmten 
Muskels  eine  sogenannte  sekundäre  Kontraktur  entsteht,  die  nach 
Ausheilung  der  Parese  eine  Schielstellung  vorübergehend  oder  dauernd 
unterhalten  kann  mit  allen  Merkmalen  des  Strab.  concom. 

Wodurch  unterscheidet  sich  das  konkomitierende  vom  Lähmungs- 
schielen? 

Die  wesentlichsten  Merkmale  des  letzteren  sind  die  Folge  da- 
von, daß  ein  Bewegungsimpuls  an  beiden  Augen  verschieden  großen 
Effekt  erzielt,  weil  der  paretische  Muskel  schwächer  reagiert,  wie 
der  ihm  assoziierte  normale  Muskel  des  anderen  Auges.  Beim  Stra- 
bismus, dem  entweder  ein  bloßer  Stellungsfehler  oder  aber  eine 
Innervationsstörung  zugrunde  Hegt,  die  beide  Augen  gleichmäßig 
(im  Sinne  einer  abnormen  Konvergenz)  beeinflußt,  hat  jeder  Be- 
wegungsimpuls an  beiden  Augen  einen  annähernd  gleichgroßen  Effekt. 
Daher  ist  beim  Strabismus   concomitans: 
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1.  der   primäre   gleich   dem   sekundären   Schielwinkel; 

2.  der  Schielwinkel  vom  Wechsel  der  Blickrichtung  gar 
nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Maße   abhängig^); 

3.  nur  ausnahmsweise  sind  ungewöhnliche  Kopfhaltung  oder 
subjektive  Beschwerden  durch  Scheinbewegungen,  Schwindel 
usw.  zu  beobachten. 

Der  auffälligste  Unterschied  zwischen  konkoraitierendem  und 
paretischem  Schielen  besteht  in  der  großen  Mehrzahl  jedoch  im  Fehlen 
der  Doppelbilder  bei  ersterem.  Der  Grund  für  das  Fehlen  der 
Doppelbilder  bei  dem  frühzeitig  entstehenden  Schielen  liegt  darin, 
daß  von  vornherein  die  von  dem  einen  Auge  vermittelten  Eindrücke 
minderwertig  sind,  oder  ihre  „Unterdrückung"  aus  anderen,  hier  nicht 
näher  zu  erörternden  Gründen  begünstigt  wird.  Die  Lähmungen  hin- 
gegen befallen  meist  Personen  mit  wohlausgebildetem  Binokularsehen, 
und  das  paralytische  Schielen  hat  daher  Diplopie  zur  Folge,  die  um 
so  störender  und  hartnäckiger  zu  sein  pflegt,  als  hier  —  im  Gegen- 
satz zum  gewöhnlichen  Schielen  —  die  Größe  der  Ablenkung  je  nach 
der  Blickrichtung  erheblichen  Schwankungen  unterliegt.  Immer- 
hin kann  auch  bei  Lähmungen  im  Laufe  der  Zeit  das  Doppeltsehen 
durch  „Unterdrückung"  des  einen  Bildes  aufhören. 

Andererseits  fehlen  bei  kongenitalen  oder  sehr  früh  entstehenden 
Lähmungen  die  Doppelbilder  in  der  Regel,  und  wenn  einmal  ein  kon- 
komitierendes  Schielen  bei  einem  Erwachsenen  beginnt  (z.  B. 
eine  früher  latente  Ablenkung  manifest  wird),  so  geht  es  zuweilen  mit 
störendem  Doppeltsehen  einher.  Aber  das  ist  nicht  häufig,  so  daß 
in  praxi  ein  Schielen  mit  Doppelbildern  immer  des  paretischen 
Ursprunges  verdächtig  ist,  ein  Schielen  ohne  Doppelbilder  dagegen 
meist  ein  konkomitierendes  sein  dürfte. 

Besonders  merkwürdig  ist  das  Fehlen  der  Diplopie  in  den  Fällen, 
die  beiderseits  so  gute  Sehschärfe  haben,  daß  sie  alternierend  mit 
dem  einen  oder  anderen  Auge  fixieren  können.  Wenn  man  in  einem 
solchen  Falle  z.  B.  mit  Strab.  convergens  Doppelbilder  künstlich 
hervorruft,  etwa  durch  Vorsetzen  eines  starken,  vertikal  ablenkenden 
Prismas,  so  zeigen  die  Doppelbilder  in  der  Regel  nur  den  Vertikal- 
abstand, der  die  Prismen  Wirkung  zum  Ausdruck  bringt,  während  doch 
die  Schielstellung  außerdem  noch  einen  gleichseitigen  Seitenabstand 
erwarten  ließe.  Beseitigt  (oder  verringert)  man  in  solchen  Fällen 
die  Konvergenz  operativ,  so  tritt  nicht  selten  spontan  sehr  störendes 
(sogenanntes  paradoxes)  Doppeltsehen  auf.  Und  zwar  sieht  der 
Betreffende  gekreuzte  Doppelbilder,  auch  wenn  noch  ein  Rest  der 
ehemaligen  Konvergenz  zurückgeblieben  ist. 

Der  Abstand  dieser  „paradoxen"  D.-B.  voneinander  entspricht 
annähernd  der  Differenz  zwischen  der  ehemaligen  und  der  ope- 
rativ korrigierten  Schielstellung.  Ist  ein  Strab.  conv.  von  2^*  auf  5"  redu- 
ziert worden,  so  sieht  der  Patient  gekreuzte  D.-B.  von  15"  Abstand:  die  korrigierte 
Schielstellung  ist  gewissermaßen  —  bezogen  auf  die  frühere  —  eine  (relative)  Diver- 
genz von  15".  Das  Fehlen  des  Doppeltsehens  beim  Strabismus  concom.,  sowie  das 
postoperativ  auftretende  „paradoxe"   Doppeltsehen  sind  Folgen  einer  Anpassung 


1)  Daher  die  Bezeichnung  Strab.  concomitans  =  Begleitschielen, 
weil  das  Schielauge  die  Bewegungen  des  anderen  Auges  in  gleichem  Sinne  und  Um- 
fange begleitet.  » 
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des  sensorischen  an  die  Anomalie  des  motorischen  Apparates.  Die  präformierte 
Korrespondenz  der  Netzhäute  wird  sozusagen  außer  Funktion  gesetzt;  statt  jener 
benutzen  manche  Schielenden  eine  sich  allmählich  ausbildende  (anomale)  Be- 
ziehung der  Netzhäute:  sie  vermögen  mit  den  um  den  Betrag  des  Schielwinkels 
disparaten  Netzhautstellen,  auf  denen  identische  Bilder  der  AuBendinge  liegen, 
(binokular)  einfach  zu  sehen.  Das  „paradoxe"  Doppeltsehen  der  Schieloperierten 
verschwindet  meist  früher  oder  später.  Wenn  die  normale  Korrespondenz  überhaupt 
angelegt  (präformiert)  ist,  tritt  sie  nach  der  operativen  Korrektur  meist'auch  wieder 
in  Aktion. 

Bei  höhergradigem  Schielen  ist  fast  stets  das  Exkursionsgebiet 
beider  Augen  gegen  die  Norm  verändert,  und  zwar  im  Sinne  einer 
(mehr  oder  minder)  vermehrten  Beweglichkeit  nach  der  einen  Rich- 
tung (nach  innen  beim  Strab.  conv.,  nach  außen  beim  Strab.  div.) 
und  einer  (mehr  oder  minder)  verringerten  Beweglichkeit  im  ent- 
gegengesetzten Sinne. 

Über  die  Messung  des  Schielwinkels  s.  S.  196ff. 

Therapie.  Bei  Strab.  conv.  ist  zunächst  stets  auf  Hyperopie 
zu  fahnden  und  eine  möglichst  vollkorrigierende  Konvex- 
brille zum  ständigen  Tragen  zu  geben.  Und  zwar  so  früh  als 
möglich,  um  dem  amblyopischen  Verfall  des  Schielauges  vorzu- 
beugen. Erfahrungsgemäß  werden  Brillen  schon  in  den  ersten  Lebens- 
jahren gut  vertragen.  Zwecks  genauer  objektiver  Bestimmung  der 
Hyperopie  ist  bei  Kindern  mehrtägiges  Einträufeln  von  Atro- 
pin  (täglich  1 — 2  Tropfen  einer  Lösung  von  0,1:10,0)  unerläßlich, 
da  sonst  ein  Teil  der  Hyperopie  durch  die  tonische  Innervation  des 
Ziliarmuskels  gedeckt  bleibt.  Mitunter  verschwindet  der  Strab.  conv. 
schon  durch  die  Atropinwirkung.  Bei  einseitiger  Amblyopie  kann 
durch  tägliches  Verbinden  (für  mehrere  Stunden)  oder  durch 
wochenlang  fortzusetzendes  Atropinisieren  des  guten  Auges  das 
schwächere  zur  Fixation  gezwungen  werden;  je  früher  damit  be- 
gonnen und  je  mehr  Ausdauer  namentlich  seitens  der  Eltern  des  Kindes 
darauf  verwandt  wird,  um  so  eher  kann  eine  Besserung  der  Amblyopie 
erwartet  werden.  Ist  das  gelungen,  so  muß  versucht  werden,  die  Bilder 
des  schielenden  zugleich  mit  denen  des  führenden  Auges 
ins  Bewußtsein  treten  zu  lassen  (durch  Abschwächung  der  Eindrücke 
des  besseren  Auges  mittels  dunkler  Gläser).  Der  weitere  Erfolg  hängt 
davon  ab,  ob  sich  der  Fusionszwang  spontan  einstellt  bzw.  durch 
künstliche  Mittel  zu  erwecken  ist.  Unter  letzteren  stehen  die  Übungen 
mit  dem  Stereoskop  obenan. 

Im  Stereoskop  (Fig.  169)  wird  vor  jedes  Auge  ein  (dem  anderen  Auge 
durch  die  mediane  Scheidewand  verdecktes)  Halbbild  gebracht.  Konvexlinsen, 
die  mit  adduzierenden  Prismen  kombiniert  sind,  erleichtern  die  Betrachtung  (und 
eventuelle  Verschmelzung)  der  Halbbilder  bei  bequemer  Konvergenz  und  Akkom- 
modation. Die  Halbbilder  bestehen  aus  zum  Teil  identischen,  zum  Teil  etwas  von- 
einander abweichenden  Partien,  wie  z.  13.  in  Fig.  109,  wo  die  oberen  und  unteren 
schwarzen  Scheibchen  im  Inneren  der  Halbbilder  nach  innen  bzw.  außen  dezen- 
triert gezeichnet  sind;  dies  hat  zur  Folge,  daß  die  Scheibchen  bei  binokularer 
Verschmelzung  der  Halbbilder  als  nichtidentische  Bildteile  vor  bzw.  hinter 
den  identischen  Teilen  zu  liegen  scheinen,  je  nachdem  Netzhautstellen  von  ge- 
kTjmzti'i'  Oller  t!U?ich.^i'ttiL''fr  I 'hpiiration  l^Jlder  drr  Srlu'itn'lirn  iM[i|i]:irij:<-[i  i.^.  b.  1>.>M't". 
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»riite  durch  Drohung  an  einer  der  seitlichen  Rollen  lie wirken  läßt  —  sn  ändert 
die  Augenstellnng  ganz  entsprechend  unter  dem  Einfluß  des  Fusionszwanges. 
Gelingt  eSt  einem  Schielenden  beide  Halbbilder  zum  Bewußtsein  zu  bringen  —  durch 
Vorsetzen  eines  dunklen  Glases  innß  eventuell  diis  vor  dem  besseren  Auge  befindliehc 
Bild  abgeschwächt  werden  —  und  durch  mixe  der  Sc  lü  eis  teil  im  g  angepaßte  Bild- 
Stellung  binokulare  Vereinigung  zu  erzielen,  so  kann  weiter  versucht  werden,  die 


Q 


Fig,  169.     Stereoskop, 


BildsteUung  ganz  allmählich,  ohne  daß  das  binokulare  Sanimelbild  xerfällt,  so  zu 
veründern,  daß  die  Augen  unter  dem  Einfluß  des  Fusionszwanges  der  normalen 
Stellung  mehr  und  mehr  genähert  werden.  Bei  Strab.  conv.  müßten  also  die  zunächst 
nur  bei  sehr  großer  Annäherung  aneinander  zu  verschmelzenden  Bilder  allmählich 
voneinander  entfernt  werden.  Öobald  Doppeltsehen  eintritt,  muß  man  zur  Aus- 
gangsstellung der  Bilder  zurückkehren  und  die  Übung  wiederholen. 

Die  operative  Behandlung  bei  Htrab.  eonv,  ist  indiziert,  wenn 
keine  Hypernpiu  vorliegt  oder  trotz  Korrektur  der  ktztercn  ein 
erheblicher  Sehielgrad  0 10**)  bestehen  bleibt,  der  s^icb  aueh  bei 
mehrmonatlidier  Benbacbtiin*];szeit  und  ßehandluiigsversuchen  (Ste- 
reoskop) nicht  wesentlich  ändert.  Ein  längeres  Zuwarten  it^t  bei  Pa- 
tienten, deren  Wachstum  abgesehlossen  ist,  unnötig.  Vor  dem  5.  oder 
6.  Lebensjahre  ist  die  operative  Behandhing  des  Striib.  eonv. 
nicht  zu  empfehhMi  wegen  der  Möglichkeit  spontanen  Zuriickgehens 
während  des  Wachstums.  Auch  vom  6.  Jahre  an  ist  dieKontrolliernng 
des  Schielwinkels  noch  während  eines  Jahres  zweckuifiüig,  eine  Ver- 
längerung der  Beobachtimgszeit  bei  Tendenz  zu  spontaner  Küek- 
bildung  indiziert.  Vorzeitiges  Operieren  hat  sehr  häufig 
späteres  Divergenzschielen  zur  Folge  (vgl.  Figg.  174a  und  174b). 

Die  RiickJa^erun^  (Teniitniuit*)  des  U,  rect.  uiediahs  ist  bei  Strab.  conv. 
ästnn  indiziert»  wenn  eine  über  das  normale  Maß  er  heb  lieh  hinausgehende 
Addaktion  raögÜch  ist,  d.  h.  wenn  bei  maximaler  Einwärtswendung  die  Tangente 
tarn  medialen  Pupillenrande  über  die  Verbindungslinie  der  Tränenpunkte  hinweg 
nach  innen  geht. 
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Die  Operatfon  ist  fn  (olgende  Akt*  zerlegbar  (vfL  die  in  Fif,  170  gegebene 
Skizze  einer  Tenotomie  de**  M*  rect.  latpralis): 

1,  Inzision  eber  mit  der  Pinzette  aufgehobenen  Konjunktivalfalte  dicht  vor 
der  Insertion  dt*r  absEulosenden  Sehne; 

2,  nach  Freilegen  der  (in  die  Faszie  oiDgebiillten)  S^hne  wird  diese  mit  der 
Pinzette  iiügehobpn  und   knapp  an  der  Sklera  abgelöst; 

3.  ein  feiner  Seidenfadpn  wird  von  der  hiTiteren  zur  vorderen  Fläche  der 
Sehne  (von  a  nach  6  in  Flg,  170),  sodann  bei  c  durch  den  angrenzenden 
lateralen  und  tmdlicb  bei  d  durch  den  raedjaleD  Wundrand  der  Bindehaut 
geführt,   die  Fadenenden   zunächst  lose  geschlungen; 

4.  emseitiger  Verband  fnr  2  —  3  Tage* 

IMe  Rücklagerung  darf  unter  keinen  l' ms  tan  den  eine  abnorme 
Schwäche  des  beireffenden  Muskels  hinterlassen,  sondern  nur  das 
Pins  der  Beweglichkeit  in  seinem  Wirkungsbereich  beBeittgen*    Eben- 


a 
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Fig.  170.    Tenotomie  (Rücklagerung) 


Fig.  171.     Vorlagerung. 


sowenig  darf  mit  der  Rücklagerung  beim  Strab.  conv.  die  unmittelbare  völlige 
Beseitigung  der  Konvergenz  (bis  zum  Parallelismus  der  Gesichtslinien)  angestrebt, 
geschweige  denn  eine  noch  so  geringe  Divergenz  als  Operationseffekt  belassen 
werden.  Andernfalls  kommt  es  später  fast  immer  zu  sehr  entstellendem  Auswärts- 
schielen (vgl.  Figg.  174a  und  174  b)  infolge  von  abnormer  Schwächung  des  Rect.  med. 
Mit  Rücksicht  auf  diese  Gefahr  legt  man  den  oben  erwähnten  Faden  durch  die  ab- 
gelöste Sehne  und  kann  so  eine  zu  starke  Retraktion  verhüten,  indem  man  den 
zunächst  nur  lose  geschlungenen  Faden  nach  Bedarf  mehr  oder  minder  fest  knotet, 
was  auch  noch  am  Tage  nach  der  Operation  geschehen  kann. 

Die  Vorlagening  des  M.  rect.  lateralis  ist  bei  Strab.  conv.  indiziert: 

1.  wenn  die  Beweglichkeit  des  Auges  nach  außen  erheblich  beschränkt  ist; 

2.  wenn  nach  Beseitigung  des  etwaigen  Adduktionsüberschusses  (mittels  der 
Rücklagerung  des  Rect.  med.)  noch  ein  erheblicher  Grad  von  Schielen 
übrig  ist; 

3.  wenn  sehr  hochgradiges  und  veraltetes  Schielen  von  vornherein  einen  be- 
sonders starken  Operationseffekt  erheischt,  wie  ihn  nur  die  Kombination 
der  Rücklagerung  des  Schiel muskels  mit  der  Voriagerung  des  Antagonisten 
erreichen  läßt. 
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Fig.  171  veranscliaulicht  iMfic  einfiiclie  Methode  der  Vorlagerung,  die  in 
folgende  Akt«  ztirfnüt: 

1.  Narh  Fieüraryng  und  Abltisuiifij  ihr  mittels  einer  Kleiompinzotti'  fixierten 
Sehn«^  werden  die  Xadeln  eincii  doppelt  HTiiiierteii  Fadens  umiiittelbar 
Jim  Horiihautrande  xu  beiden  Seiten  des  IioriÄtmtalen  Meridiane  (bei  a 
und  a')  in  die(*onjiLnpiiva  und  die  oberen  Scliichten  der  Sklera  eingestoehen. 
ein  kurzes  Stück  durch  letztere  fortgeführt  und  bei  b  und  h'  ausgestochen; 
der  mittlere  Teil  des  Fadens  bildet  nun  enio  der  Hornhiiut  anliegende 
Schlinge; 

2.  weiter  werden  die  Nadeln  bei  c  und  c  von  hinten  dnreh  Sebne  nnd  ßinde- 
haut   geführt; 

3.  nach  Bedarf  wird  die  Sehne  um  ein  kieine,s  oder  größeres  (vor  den  Fäden 
gelegenes)  Stück  verkürxt: 

4.  eine  der  Nadeln  wird  dureii  die  der  Hornbaut  anliegende  Fadenscblinge 
geführt,  dann  werden  die  Fade  neu  den  angexogen  -  wobei  die  Sebne  nach 
vorn  rücken  muß  (bis  bb)  -  und  geknotet; 

5.  bintiknlarer  Verband  für  5  Tage  zur  Aufhebung  der  Augenbewegungen, 
Entfernung  des  Fadens  mögbebst  erst  nach  8  Tagen. 

Der  unniittt^biire  Effekt  tkr  Vorlage rung  pflegt  ^ehr  bald  be- 
trächtlich nadiziüassen,  weshalb  zunildist  ein  Übereffekt  (bei  Strab. 
Cüuv.  also  eine  mäßige  Divergeoz)  anzustreben  ist. 

Die  Figg.  172a  und  b  und  17Ba  und  b  veranscbaulicben  die  operative  Kor- 
rektur des  hochgradigen  Strab,  conv..  in  dem  einen  Falle  durch  Tenotomie  des 
Medialis  am  Schielauge  (Fig.  172),  dessen  Adduktion  weit  über  die  Norm  geHteigert  war, 
in  dem  anderen  Falle  (Fig.  17:1),  wo  kein  nennenswertes  Plus  der  Adduktion,  wohl 
aber  ein  Minus  der  Abduktion  v^jrlag.  durch  beiderseitige  Vorlagcrung  und  Ver- 
kürzung  des  Lateralis.  In  beiden  Fällen  war  das  Endresultat  genaue  Parallel- 
steliung  beim  Blick  in  die  Ferne  (bei  dem  in  Fi^,  173  reproduzierten  Falle  wird 
durch  einen  großen  zi  t  ™^  leichte  Divergenz  vorgetauscht),  sowie  exaktes 
Binokul ansehen  im  Stefeoskop. 

Der  StraM^mus  divergens  ist  Btets  eine  Anomalie  der  Kühe- 
läge  und  bei  fehlendem  Fusionszwange  (einseitiger  Aml)lyt»pie  oder 
angeborenem  Fu^^ionsmaiigel)  keiner  spontanen  Rückbildung 
fähig.  Stereoskopisehe  Übungen  haben  nur  bei  latentem  bzw.  perio- 
diseheni  Divergenzsehielen  —  und  au  eh  dann  meist  vorüberziehenden  — 
EinfluÜ,  Daher  ist  tue  operative  Behandlung  schon  bei  ge- 
ringeren Ablenkungen  (von  6 — 8**  an),  wenn  sie  Besehwerden  ver- 
ursachen oder  ans  kosnietiFchen  Gründen  beseitigt  werden  sollen,  und 
pchon    im    Kindes  alt  er  ohne  langes  Zuwarten  indiziert. 

Die  Rüekla^'emng  des  M«  reet,  lateralis  leistet  relativ  wenig«  wenn  die 
Aliswirtswendung  nicht  über  das  erlaubte  Mao  beschränkt  werden  soll.  Daher 
Ist  die  Röcklagerung  bei  Strabismus  divergens  von  mehr  als  10"  mit  der  Vor- 
lai^emai?  des  M,  rect>  medjalis  zu  kombinieren.  Ist  das  Abduktitins vermögen 
nicht  gesteigert,  so  muß  man  mit  der  ein-  bzw,  doppelseitigen  Medialis- Vor- 
lagerung auszukommen  suchen.  Als  unmittelbarer  Effekt  der  Operation  soll  eine 
milbige  KonvergenÄstcllung  (8—10")  beim  Sehen  in  die  Ferne  angestrebt  werden, 
da  der  Effekt  innerhalb  der  nächsten  Tage  stets  erheblich  zurückgeht. 

Der  Sebaden,  den  eine  fehlerhafte  Hücklagernog  durch  die  hochgradige 
Schwächung  des  tenotomierten  Muskels  anrichtet,  lassen  die  Figg.  174a  und  b 
erkennen:  aus  dem  ehemaligen  Strab.  conv.  ist  ein  Strab.  div.  entstanden,  ferner 
wirkt  der  Exophthalmus  des  linken  Auges  sehr  unschön,  und  beim  Blick  nach 
rechts  (Fig.  174b)  zeigt  sich  die  völlige  Aufhebung  der  Funktion  des  (tenotomierten) 
M.  rect.  med.  sin. 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  1^ 
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Fig,  173«. 
Strab.  cojiv.    oc.   d,   ohne   Vermehrung 
der    Adduktioii,   mit   beiderseitB   ftwan 
vermitiderter  Abduktion, 


Fi^.  173  b. 
Der    tiftmlicbe    Kranke    nach     beider- 
Keitiger  Vorbigerüirg  des  Lateral  ig :  voll- 
koitimeiie  Parallekteliimg  der  Gesichu- 
li nien  (groOer  positiver  ^  y). 


lagerung  des  Lateralis.    Daß  der  vorgelagerte  Medialis  wieder  eine  awsgiebige  Ein- 
wartH Wendung  zustande  britigen  kann,  iat  nua  Fig.  175  b  ersieh tlich. 
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Vertikalschiplen  höheren  (Irades  ist  durch  onts^p  rechen  de  Vor- 
bzw. Rückhi^erung  derjenigen  geraden  Vertikahnottiren  zu  beseitigen, 
in  deren  Wirknngisbereieh  die  Ablenkung  am  größten  ist. 


Nystagmus  (Augenzittern) 

nennt  man  rasehe,  in  einem  gewissen  Rbythmns  aufeinanderfolgende 
Augenbewegungen  vom  Charakter  klonischer  Krämpfe.  Gewöhnlich 
sind  es  kurze,  gleichsinnige  (assoziierte)  Pendelbewegungen  l>eider  Augen 
in  horizontaler  Riehtung,  seltener  im  Sinne  paralleler  Kaddrehungen 
um  die  (Jesiehtslinien  (Nyst.  rotatoriiis):  noch  seltener  ist  der  vertikale 
und  dia^unale  Nystagmus.  Vereinzelt  beobachtet  man  auch  uni- 
lateralen  und  dissoziierten  Nystagmus  (ungleiehmäßige  Bewegungen 
beider  Augen). 

Der  Nystagmus  stürt  die  Ausführung  der  willkürhcheu  Äugen  he  weg  ungen 
nirht.  Er  iiirdert  sich  zeitweilig  bezüglich  der  iiescliwin<ligkcit  und  Gröüe  der 
Zucktmgt'n,  wiibei  mitunter  (üe  jew^^ilige  iiHfkriehtinig  von  Einfluß  ist,  z.  B.  beuinit 
vielfach  ein  stiirker  Konvergenzimpuls  den  Nystiigmus,  während  er  durch  psychische 
Erregungen  oft  gesteigert  wird.  Mit  dem  Nyst^igmus  bei  Amblyopie  kombioieren 
sich  öfters  pendelnde,  un will kiirlj che  Kopfbewegungen. 

Von  ätiologischen  Gesichtspunkten  aus  unterscheidet  man: 
1.  Den  NyKtagmus^),  der  in  Fällen  mit  angeborener  oder  früh 
erworbener  Sehwaehsichtigkeit  (bei  Albini.'^nius.  totahT  Farben- 
blindheit, Pignientdegeneration  der  Netzhaut,  Caiaraeta  eongen.,  Hörn- 
hautfleeken  blennorrhoi sehen  Ursprunges)  gefunden  wird,  Gehngt  es, 
die  Sehschwäehe  zu  beseitigen,  so  kann  der  Nystagmus  verschwinden. 
In  einigen  der  relativ  seltenen  Fällr  ohne  Amblyopie  hat  man  neuer- 
dings Lues  hered,  (aiieh  partielb*  Fiirl)enblindheit)  nachweisen  und 
durch   Hg.- Kur  den    Nystagmus  zum  Verschwinden   bringen  können. 

Normalerweise  beherrscht  das  Streben,  den  Gegenstand  der  Aufmerksamkeit 
aaf  den  Stellen  des  schärfsten  Sehens,  den  P'oveae,  Kur  Abbildung  zu  bringen,  die 
Bewegungen  und  die  Stellung  der  Augen.  Da  b**j  hoehgratliger  Schwachsichtigkeit 
die  erhebliche  funktionelle  Überlegenheit  *ier  Fovesie  fehlt,  so  wirken  Kithlreiche, 
sonst  untergeordnete  sensorische  Erregungen  f^letchzeirig  und  mit  nicht  fsehr  diffe* 
renteni  Gewicht  auf  den  motorischen  Apparat,  woraus  zunächst  eine  gewisse  Un- 
ruhe solcher  Augen  entspringt.  Hierzu  kommt  walirsrheinüch  in  manchen  Fällen 
ein  seinem  Wesen  nach  bisher  unbekannttT  Frosteß,  der  die  eigenartige,  im  Nystag- 
mus 2utage  tretende  Erregung  bestimmter  Hirnzentren  bewirkt.  Ein  solcher  Er- 
regungsvorgang  brancht  mit  der  Schwaclisicbtigkeit  nichts  zu  tun  zu  haben;  auch 
bei  Kindern  mit  ganz  normalem  Sehvermiigen  stellt  sich  mitunter  ein  dem  vorher 
beschriebenen  gunz  gleichiirtiger  Nysta-gnius  ein,  der  jedoch  meist  im  Laufe  der  Zeit 
«pontan  verschwindet,  wälirend  er  in  den  Fällen  mit  Schwachaichtigkeit  in  der 
Regal  bestehen  bleibt. 

Chanikteris  tisch  für  tlen  angeborenen  oder  früh  erworbenen  Nystag- 
mus ist  das  Fehlen  von  Scheinbewegnngen,  mit  denen  sonst  alle 


1)  Die  für  diesen  NysL  früher  gebräuchliche  Bezeichnung  als  „optischer** 
NysL  ist  nnzweckmaOig,  weil  die  nämliche  Bezeichnung  besser  am  Platze  ist  für  den 
KucknystagmuSt  der  bei  Verfolping  sich  bewegender  Objekte  —  z,  B.  beim  Blick 
aut!  dem  Fenster  des  Eisenbahnzuges  —  auftritt. 
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unwillkürlichen    Augeiibewegungen    —    wie    auch    die    nachstehenden 
Nystagmusf^irinen  —  einhergehen, 

2.  Eine  andere  Art  des  Nystagmus  tritt  bei  5 — 10%  der  Ar- 
beiter in  Kohlenbergwerken  auf,  wobei  verschiedenartige  ätio- 
logische Frikttiren  in  Betraeht  kommen.  Eine  derselben  scheint  eine 
Überanstrengung  der  Augenmuskeln  zu  sein.  Die  Leute  miissen  bei 
ihrer  Arbeit  gewöhnlich  in  Rlieken-  oder  Seitenlage  oder  kauernd 
mit  schräg  nach  oiien  gerichteten  Gesiehtslinien  konvergieren,  wobei 
die  Anstrengung  durch  die  Dunkelheit  noch  vermehrt  wird.  Wahr- 
seh einlieh  kommen  aber  noch  andere,  vorläufig  unbekannte  Sehäd- 
liehkeiten  in  Betracht,  Der  Nystagmus  tritt  zuerst  —  und  zwar  in  den 
mannigfaltigsten  Bewegungsfornien  —  nur  anfall^weise  (bei  Bhek- 
hebung  und  besonders  im  Dunkeln),  später  immer  häufiger  und  an- 
haltender auf,  durch  Alkoholgenuß  wird  er  vrirübergehend  beseitigt. 
Die  infolge  der  Schein bewegungen  der  Außendinge  durch  Schwindel- 
getiihl  und  durch  hoch<,^radige  S<^hs€lnväehe  sehr  belästigten  Patienten 
müssen  schließlieh  ihre  Arbeit  aufgeben,  wonach  Heilung  eintritt. 

3.  Eine  dritte  Hauptgruppe  wird  durch  den  Nvi^tagmus  bei 
Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  dargestellt,  wie  er 
besonders  bei  disseminierter  Sklerose  (als  konstantes  Intentionszittern)» 
aber  auch  gelegentlich  bei  anderen  Hirokrankheiten  vorkommt. 

Außer  dem  undulierenden  (,, Pendel*'-)  Nystagmus  ist  bei 
verschiedenen  Nervenieiden  (multipler  Sklerose,  hereditärer  Ataxie, 
Meningitis,  Hirntumoren  und  -abszessen,  namentlich  aber  Kleinhirn- 
aflektionen)  ein  sogenannter  Kueknystagmuji  zu  beobachten,  bei 
dem  eine  rasche  und  eine  (entgegengesetzt  verlaufende)  langsame  Phase 
abwechseln.  Die  Mögüchkcit  liegt  vor,  daß  dieser  Nystagmus  bei  zere- 
bralen Leiden  —  wenigstens  in  mancben  Fällen  —  auf  direkte  Reizung 
(Druck)  des  N.  vestibularis  oder  seiner  Verbindungen  mit  den  Augen- 
nmskcln  zurückzuführen  ist 

4.  Auch  der  otogene  (labyrinthäre)  Nystagmus  ist  ein 
Kucknystagmus,  dessen  langsame  Phase  der  Rtnzung  des  Vestibular- 
apparates  entspringt,  während  die  rasche  wohl  V(m  den  Blickzentren 
ausgelöst  wird.  Die  anatomische  Grundlage  dieses  Nystagmus  bilden 
die  bereits  (S.  191)  erwähnten  Verlnndungen  zwischen  dem  N.  vestib, 
bzw.  seinen  Endkernen  und  den  Augenmuskelkernen  durch  Vermittlung 
des  hinteren  Längsbündels.  Reizung  eines  Labyrinths,  z.  B.  des 
rechten,  bewirkt  einen  nach  der  gleichen  SeitCr  also  nach  rechts 
gerichteten^)  Nystagmus,  der  bei  aufrechtem  Kopf  stets  aus  einer 
lateralen  und  rotatorischen  Komponente  gemischt  ist;  alle  anderen 
Bewegungsformen  weisen  ouf  intrakraniellen  Ursprung  des  Nystagmus 
hin.  Labyrinthärcr  Nystagmus  kann  auf  verschiedene  Weise  auch 
brim  Normalen  erzeugt  werden,  wodurch  die  Moghchkeit  gegeben  ist, 
bei  Erkrankungen  des  inneren  Ohrs  die  Erregbarkeit  des  betreffenden 
Labyrinths  bzw.  die  Quelle  eines  etwa  bestehenden  Spontannystagmus 
festzustellen,  andererseits  die  vestibuläre  Erregbarkeit  der  Augen- 
muskeln zu  prüfen  und  dadurch  Anhaltspunkte  für  den  Sitz  intra- 
kranieUer  Krankheitsherde  zu  gewinnen. 


1)  Die  Richtung  des  Nystagmus  wird  stets  nach  der  Richtung  der  raschen 
Plukie  bezeichnet. 
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1.  Drehungsnystagmus:  bei  (aktiver  oder  passiver)  Drehung  um  die 
Körperachse  tritt  Nystagmus  ein,  der  nach  Aufhören  der  Drehungen  in 
einen  entgegengesetzt  der  Drehungsrichtung  ablaufenden  Nachnystagmns 
umschlägt  und  eine  viertel  bis  halbe  Minute  anhält. 

2.  Kalorischer  Nystagmus  (Bäräny):  bei  Ausspülung  des  äußeren  Gehör- 
ganges mit  kühlem  Wasser  (27°  G)  entsteht  nach  10— 20  Minuten  Nystagmus 
nach  der  Gegenseite  von  1—1^  Minuten  Dauer.  Heißes  Wasser  (45®  G) 
erzeugt  Nystagmus  nach  der  gleichen  Seite.  Bei  perforiertem  Trommelfell 
muß  statt  der  Spülflüssigkeit  entsprechend  temperierte  Luft  eingeblasen 
werden.  Die  Prüfung  des  kalorischen  Nystagmus  ist  namentlich  wertvoll 
bei  Bettlägerigen  und  Bewußtlosen:  bei  völliger  Zerstörung  des  betreffen- 
den Labyrinths  oder  Lähmung  des  einen  N.  verstib.  ist  Nystagmus  nur 
von  der  anderen  Seite  auszulösen. 

3.  Galvanischer  Nystagmus  geht  in  der  Richtung  des  Stromes  also  nach 
der  Seite  des  Ohres,  an  dem  die  Kathode  angelegt  ist.  Er  wird  klinisch 
am  wenigsten  benutzt. 

4.  Kompressiohs-Nystagmus  durch  Luftverdichtung  oder  -verdfinnong 
im  äußeren  Gehörgang  tritt  nur  bei  Labyrinthfisteln  und  anderen  nicht- 
eiterigen Labyrintherkrankungen  aui 

Spontaner  (Ruck-)  Nystagmus  kann  sowohl  peripher  (labyrinthär)  wie  intra- 
kraniell  ausgelöst  sein.  Er  wird  verstärkt,  wenn  Patient  einen  in  der  Richtung 
der  raschen  Phase  gelegenen  Gegenstand  fixiert 

Von  yyKrttmpfen««  der  Augenmuskeln  sei  außer  dem  Nystagmus  noch  der 
sogenannte  Konvergenzkrampf  erwähnt  Er  kommt  meist  bei  Hysterie 
(seltener  bei  Chorea  und  Epilepsie)  zur  Beobachtung,  gelegentlich  aber  auch  bei 
Kindern  mit  Entzündungsprozessen  an  Binde-  und  Hornhäuten,  zugleich  mit  deren 
Heilung  wieder  verschwindend.  Der  Konvergenzkrampf  geht  meist  einher  mit  ent- 
sprechendem Akkommodationskrampf  (scheinbarer  Myopie)  und  Pupillen- 
verengerung. Charakteristisch  für  den  hysterischen  Ursprung  ist  die  Unbe- 
ständigkeit des  Krampfes  (Schwankungen  des  Schiel  winkeis  und  Myopiegrades) 
und  seine  leichte  Beeinflussung  durch  suggestive  Therapie. 
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Entwicklungsgeschichte  und  angeborene 
Anomalien. 

Von  Prof.  E.  Y«  Hippel,  Halle  a.  S. 


Allgemeines. 

Die  erste  sichtbare  Anlage  der  Augen  stellen  die  zu  beiden  Seiten 
der  Medianlinie  gelegenen  Sehgruben  dar,  die  Ende  der  2.  Woche, 
ako  zu  einer  Zeit  entstehen,  wo  das  Medullarrohr  in  seinem  vorderen 
Teil  noch  ungeschlossen  ist  (Fig.  176).  Der  Stelle  dieser  Gruben  ent- 
spricht eine  Vorwölbung  an  der  Seitenfläche  des  Vorderkopfes,  welche 
nach  Schluß  des  Medullarrohres  stärker  vorspringt. 

Diese    innen    hohlen    Vorwölbungen    werden    als    Augenblasen 
(primäre  Augenblascn)  bezeichnet,  ihr  Lumen  steht  durch  den  kurzen 


Fig.   176.    a  Sehgniben  bei  noch  offenem  Fig.  177.   A  PrimÄre  Augenblasen 

Medullarrohr  (nach  Keibel).  und ^/Augenblasenstiel (nach His). 

Augenblasenstiel  mit  dem  Ventrikel  in  offenem  Zusammenhang. 
Retina  und  Sehnerv,  die  aus  den  Augenblasen  und  ihrem  Stiel  ent- 
stehen, sind  also  Teile  des  Gehirns  (Fig.  177). 

1^  Die  primäre  Augenblase,  die  Mitte  der  3.  Woche  ausgebildet 
ist,  wird  schon  zu  Anfang  der  4.  durch  eine  gleichzeitig  distal  und 
ventral   erfolgende   Einstülpung   ihrer   Wand  in   das    embryonale 
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Auge,  den  Augenbecher  oder  die  sekundäre  Augenblase\) 
umgebildet     Dieselbe  ist  nunmehr  doppehvandig  und  zeigt  auf  ihrer 

ventralen  Seite  einen  auf 
das  distaleEnde  des  zVugen- 
blawenstiels  übergehenden 
Spalt,  den  Fötalspalt 
oder  Augenspalt»  dessen 
Eänder  aufeinander  zu* 
wachsen  und  nnteinander 
verschmelzen.  Der  Spalt 
schließt  sich  zuerst  in  der 
Mitte,  dann  folgt  der 
proximale  Teil  bis  zum 
Augenblasenstiel  und  zu- 
letzt der  vorderste,  dis- 
tale Abschnitt.  Der 
d  0  r  s  'd  le  U  m  s  c  h  1  ags  ra  n  tl 
der  beiden  Blätter  der 
sekundären  Augenblase 
liegt  viel  weiter  distal 
als  der  ventrale,  die 
Form  des  Augenbeehers 
wurde  deshalb  ganz  zutreffend  mit  einem  Schöpflöffel  vergüehen. 
Die  distale  Öffnung  des  Augenbechers  wird  größtenteils  von  der 

Linse  e  i  n  ge  n  o  ni  nie  n , 
welche  als  Einsenkung 
des  die  Augenblase 
überziehenden,  an  u  m- 
sehriebener  Stelle  ver- 
dickten Ektoderms 
entsteht.  Das  zu- 
nächst hohle  Linsen- 
bläschen steht  durch 
einen  Stiel  mit  der 
Oberfläche  in  Verbin- 
dung, schnürt  sieh 
dann  aber  ab;  das 
Ektoderm  wächst  da- 
rüber wieder  zusam- 
men (Fig.  181,  182). 
Die  FJinstülpung 

der  Angenblase  erfolgt  nicht,  wie  es  scheinen  könnte  und  wie  früher 
angenommen  wurde,  durch  die  Linse,  sondern  ist  ganz  unabhängig 
davon. 


igenblaseTi- 


Piymeiiljepithel 

/    Hohlraum  der  i>rvBiar*;ii  Augt^ubliisc' 


Flg.   179.     Frontal  schnitt  der  sekundilren  Augenblajse 
mit  noch  offenem  Fötalspalt  {nach  Hisj* 


1)  Die  Bezeichnungen  „primäre"  uuil  ,,sekyndäre  Augenblase",  die 
Froriep  (Handbuch  der  vergleichenden  und  experinientellen  EntiAicklungs- 
geschichte  der  Wirbeltiere  11)06)  gewiß  mit  Recht  für  unz  weck  mäßig  hält,  können 
in  der  Ophthalnvologie  einstweilen  mit  Rücksicht  uuf  die  Literatur  über  Miß- 
bildungen nicht  entbehrt  werden. 

Die  Umwandlungen  der  pnniö.rcn  in  die  sekundäre  Augenblase  ist  nach  neueren 
Untersuchungen  nicht  als  Einstülpiingsvorpang,  sondern  vielmehr  als  Ausstülpung 
des   vorwacbäenden    Kandea   über    den   stehenbleibenden    Grund    der   Augenblase 
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Entwicklungsgeschichte  und  ang«!>ofene  Änotnalien. 

Die   Abüchnüning  der  Linse   und   der    Schluß  des  Fötalspaltes 
erfolgen  am  Endo  des  1.  Monats. 
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AiigcnbUu«nflÜel 
Fig.   180.     Sekundäre  Augen hlase  vorn  Kaninchen, 

Aus    dem    die    Augenblase    umjj;ebenden    lies r» denn    entstehen 
Choriüidea,  Skiern,  Substantia  propria  €oniea^,  der  bindegewebige 


Fig.  18L    Beginnende  AbgchnOning  Fig.  liS2.  Vollitftndige  Absrhnürung 

der  Linse  vom  Ektoilemi.  der  Linse  vom  Ektodertn. 

PVontalschnilte. 

Anteil  von  Corpus  ciliare  und  Ligamentum  peetinatum,  Iiis^ 
gowie    die    Pupillarmembran,    ferner    die    sämtlichen    Gefäße    des 

Aiif2Ufa«sen.  Die  van  inir  wiedergegebene  ältere  Auffassung  scheint  mir  aber  ftlr 
das  VcrstüDdnis  des  Anfängers  und  im  Rahmen  dieser  äußerst  knappen  Darstelluiig 
geeigneter. 
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E.  V.  l£i{»pelf 


Auges.  Das  intraokulare  Mesoderm  (Gefäßkapsel  der  Linse)  steht 
mit  dem  den  x\tigenbeelier  umgebenden  an  zwei  Stellen  in  Verbindung: 
1.  durch  den  Fötalspalt  bis  zu  dessen  Schluß,  2.  vor  dem  Umschlags* 
rand  dci^  Augenbechers.  Der  Glaskörper  ist  ekt  odermal  er  Her- 
kunft, ebenso  Sphinkter  und  Dilatator  pupillae. 

Spezielles, 

Ana  dem  süßeren  Blatt  der  sekundüren  Augenblase  entsteht  das  Pl^nient* 
epithel;  aus  dem  inüeren  die  Hi'tina.  In  dieser  diTfe  reu  zieren  sich  die  spateren 
Schichten  iu  der  Fieihenfolge.  d,iü  zuerst  die  innersten,  KtileUt  die  äußeren  Lagen 
sich  abgrenzen.  Die  Differenzierung  beginnt  in  der  Gegend  der  spateren  Fovea 
und  schreitet  nach  vorn  weiter.  Sehr  früb  erscheinen  die  znrten  Nervenfasern, 
welche  aus  den  Ganglienzellen  der  Ketina  zentripetal  in  den  Angenbljisenstiel  vor- 
dringen, Sie  benutzen  dabei  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hoblräiiniet  welche  sieh  durch^ 
vorausgehenden  Zerfall  bestimmter  Zell  bezirke  de,s  Augenblasenstieis  gebildet 
haben.  Die  Stäbehen  und  Zapfen  sind  die  spateste  Bildung.  In  der  Fovea  centralis 
sind  die  Zapfen  noch  beim  Neugeborenen  unvollständig  ausgebildet. 

Die  Fovea  centralis  bat  nichts  mit  dem  Fiitalspalt  zu  tun,  wie  früher 
angenommen  wurde,  sondern  ist  eine  späte  Bildung;  die  ersten  Anzeichen  der- 
selben sind  erst  gegen  das  Ende  des  6.  Monats  nachzuweisen. 

Der  vordere  Rand  der  Retina  erfährt  eine  Rückbildung  zu  einer  einfachea^ 
Lage  von  Zylinderzeüen  —  Pars  caeca,  Pars  ciliaris  retinae. 

Der  Umscfüagsrand  tles  Augenbecbers  wächst  distal  aus  und  liefert  den 
doppelten  Epithel belag  des  Corpus  ciliare  und  der  Iris;  an  dieser  ist  auch  das  innere 
retinale  Blatt  pigmentiert. 

Aus  der  Pars  iridica  retinae  entstebt  Ende  des  6.  Monats  der  M  usc.  spbi  nc  ter 
iridis,  aus  dem  an  Bereu  Blatt  wird  der  Dilatator  abgeleitet. 

Die  Stützsnbstiinz  der  Netzhaut  (Neuroglia)  ist,  wie  die  nervüse  Substanz 
selbst,  ein  l'mwandlungsprudukt  bestimmter  Zellen  der  Augenblasenwand,  also 
rein  ektodermaler  Natur. 

Die  Netzhaut  ist  relativ  lange  völlig  gefäßlos,  erst  im  3.  Monat  beginnt 
die  Entwicklung  der  NetzhautgefäUe;  dieselben  gehen  aus  dem  Stamm  der  A.  cen- 
tralis hervor,  wäbrcnd  bei  vielen  Säugetieren  die  erste  Entwicklung  von  Retinal- 
gefäßen  aus  dem  Ziliargefäßsystem  erfolgt  und  erst  später  der  Zusammenhang  mit 
der  A.  centralis  gewonnen  wird.  Im  8.  Monat  ist  die  Vaskularisation  der  mensch- 
lichen Retina  vollendet. 

Die  ersten  Pigmentkör  neben  im  äußeren  Blatt  der  Augenbliise  wurden  bei 
Embryonen  vom  Ende  der  4.  Wocbe  gefundem 

Die  Umbildung  des  Augenblasenstiels  in  den  Sehnerv  erfolgt  durch  drei 
miteinander  verlaufende  Vorgänge:  ].  Differenzierung  der  den  Stiel  bildenden 
Zellen  in  Gliazellen  und  Fasern,  2.  zentripetales  Einwachsen  der  Sehnervenfasern, 
3.  Eindringen  von  gefäühal tigern  Mesoderm  von  auüen  her.  Der  Einschluß  der 
A.  centralis  in  den  Nerven  ist  bereits  beim  Schluli  des  Fütalspalts  erfolgt,  sie  liegt 
aber  anfangs  liier  noch  sehr  peripher  und  rückt  erst  nach  einiger  Zeit  in  die  Achse 
des  Nerven.  Die  ektodermalen  Bestandteüe  —  Glia  nnd  Nervenfasern  —  bleiben.! 
durch  sogenannte  Gliamembranen,  Ansschoidungsprodukle  der  Gliazellen,  gegen 
die  mesodermalen  abgegrenzt. 

Aus  der  Retina  entsteht  der  bis  vor  kurzem  vom  Mesoderm  hergeleitete 
(flaskörperH,  indem  von  der  Innenfläche  der  Netzhaut  ausgehende  Fibrillen  radiär 
nach  der  Linse  hin  ausstrahlen  nnd  zahlreiche  Queranastomosen  bilden.  Ihnen 
gesellt  sich  ein  vom  Umschlagsrande  der  Augenblase  entspringender  stärkerer 
Faserzug  bei.  Mit  den  Wänden  der  in  den  Glaskörperraum  eingedrungenen  Go- 
fäüe  gehen  jene  Fasern  sekundäre  Verbindungen  ein.  Mesodermzellen  sind  äußerst 
spärlich,  eine  Beteiligung  derselben  am  Aufbau  des  Glaskörpers  ist  nicht  sicher 
erwiesen. 

Die  Fasern  der  Zonula  entwickeln  sich  ans  den  Zellen  der  Pars  ciUaris 
retinae. 
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Die  Eotvicklung  der  Liiiße  erfolgt  nach  der  Abschiiürimg  des  LinsenbläB- 
ehens  in  der  Weise,  daß  die  Zellen  der  proximalen  Wand  zu  den  Linsen  fasern 
Auswachsen,  während  aus  denen  der  distalen  das  Kap  sei  epithel  wird.  Die  weitere 
Aosbildung  neuer  Fasern  erfolgt  durch  Umbildung  der  äquatorialen  Kapselepithelien 
zu  Fasern  (näheres  unter  Anat.  der  Linse), 

Die  erste  Anlage  der  <*horioldf»a  ist  an  einem  die  xVngenblase  schon  in  sehr 
frühem  Stadium  umgebenden  liichten  Kapillarnetz  und  einer  Streckung  und  kon- 
aentrischen  Anordnung  der  Mesodermzeüen  erkennbar.  Allmahlieh  tritt  eine  deut- 
liche Abgrenzung  gegen  die  gleichzeitig  angelegten  inneren  Schichten  der  Sklera 
hervor;  die  äußeren  Lagen  der  letzteren  entstehen  erheblich  spilter.  Die  Pigmen* 
tierung  der  Chorioidea  kann  schon  im  5.  Monat  beginnen,  meistens  erfolgt  sie  aber 
erst  erheblich  später  und  ist  bei  der  Geburt  noch  sehr  geringfügig  oder  fehlt  sogar 
noch  ganxlich. 

SfiftUrnum  d«r  ¥ord«r(?n  Kummor  dunih  Sclinimpfiiug 
des  PrflpAraU  eutsUmden 
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Fig,  183.     Embryonales  Au^je  vom  Kaninchen, 

Die  Ziüarfortsätze  entstehen  in  der  zweiten  Hälfte  des  3.  Monats  durch 
radiäre  Faltung  des  distalen  Teiles  der  Augettbtasenwand,  das  umgebende  Meso- 
derm  füllt  die  Taler  der  Falten  aus. 

Die  Iris  entsteht  aus  dem  bereits  erwähnten  retinalen  Anteil  und  aus  dem 
incsodermalen,  den  man  als  Fortsetzung  der  ('horioidea  betrachten  kann.  Ihre 
Entwicklung  beginnt  am  Ende  des  4*  Monats;  noch  im  Anfang  des  6.  Monats  liegt 
der  Pupiilarrand  nur  wenig  einwiirts  vom  Äquator  der  Linse,  erst  im  7,  Monat 
bekommt  die  Pupille  ihre  definitive  Lage. 

Die  Hombaut  entwickelt  sich  aus  dem  zwischen  Ektoderm  (spateres  Horn- 
hautepitbell  und  Linse  eingedrungenen  Mesodcrm.  Letzteres  ist  die  gemeinsame 
Anlage  für  Hornhaut,  Pupillarmembran,  Iris  und  IJg,  pectinatum.  Eine  Differen- 
lierung  in   Grundsubstanz,    Descemetsches  Endothel  und   Pupillarmem- 


Digitized  by  ^ 


Hippel, 


.^': 


nor- 
Zeit 


oJv 


Fig.  184.     aririjji   liyaloidea  iak)  im  embrj'onalen 
Auge  de»  Menschen.    (Nach  Bach  und  Seefelderj 

ab,   welche  reichliehe    Anaatomosen   besitzen    und 
äquatorialen  Teilen  der  Linse  ziehen. 


brau  ht  scbon  bei  Embryonen  zwischen  Ende  des  2.  und  Anfang  des  3.  Monats 
deutlich,  die  Teile  liegen  einander  aber  unmittelbaren,  eine  der  vorderen  Kammer 
entsprechende  Spaltbildung  ist  erst  im  5.  Monat  im  Beginn,  um  die  Mitte  des  H*Mo- 
nats  in  voller  Ausbildung  nachweisbar,  sie  isfc  aber  beim  Neugeborenen  noch  flacher 

als  im  ausgewachsenen  Auge. 
Bei  nicht  giinjs  vorsichtiger 
Härtung  kann  durch  Schrum- 
pfung ein  Spalt  entstehen 
(vgl.  Fig,  183).  Die  regei- 
milüige  Schichtung  der  Horn- 
haut ist  im  4,  — ü.  Monat  vor- 
handen, Gefälie  hat  die 
male  Kornea  zu  keiner 
der  Entwicklung- 

Mit    dem    Schluß    des 
FiJtülspaltes    wird     die     Art* 
hyiiloidea   in    die   Achse   des 
Augünblasenstifln     und     des 
Bulbus  aufgenommen.     Beim 
B   Monate  alten    Fötus  zieht 
sie  von  der  Papille  nach  der 
H  inier  fläche   der    Linse  Jund 
gibt    die    in    der   Peripherie 
d^a  <  ilaskörpers  verlonf enden 
Vasa    hvttloidea    propria 
mit    ihren    End ästen    zu    den 
Diese  (llaskörpergefälie  bilden  sieh  zwischen 
dem  3.  und  4.  Monat  zurück  und  der 
L'rsprang   der   Aste    der  A,    hyaJ.   ist 
jetzt  der  hinteren   Linsenfläi'he  näher. 
Sie  versorgen  vorliegend  den  hinteren 
Teil  der  die  Lin?>e  einhüllenden  Wirten 
gefnßtragenden    Membran,    der   Mem- 
brana    capsulo-pupillaris,     deren 
vorderer,  die  Oberfläche  der  Linse  über- 
ziehender Teil  —  dk  PupilUirDiemhran 
—     noch    arterielle   Zuflüsse   vor    dem 
Angenbhisenrand  aus  den  Aa.  eil  longae 
erhalt.  In  der  Äquatorialgegend  besteht 
ein    von    beiden    Zuflüsi^en    gespeistes 
Kapillarnetz ,    der    venöse    Abfluß    ge- 
schieht aiissehließlich  vor  dem  Rande 
der  Augen  blase  in  die  Ciefäße  der  Chi*- 
rioidea.     Die    Pupillarmembran    ist  in 
späteren  Stadien  mit  der  Vorderfläche 
der    Iris    in    der    Gegend    des    kleinen 
KreiseB,   der   ,, Krause"   in   fester  Ver- 
bindung.    Hirc  Kückbddiing  erfolgt  im 
8.  Monat,  zunächst  in  der  Mitte.    Die 
A.  hyaloidea  mit  ihren  Verzweigungen 
bildet   sieh   bereits  früher  zurück  and 
ist    beim  Neugeborenen    nur   noch  als 
kurzer  aus  der  Papille  hervorragender 
Zapfen   nachweisbar      Im    FötJÜleben 
ist   sie    von    einer  aus   Gtiazellen  be- 
stehenden Scheide  umgeben. 
Die  Augenlider  entstehen  im  2.  Üonat  als  Hantfalten,  die  von  oben  und  unten 
über  die  Hornhaut  wachsen  und  durch  fpitheUale  Vereinigung  der  Lidränder  im 
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Fig.  185. 
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Epitheliale  Vergeh melzung  der 
Lider. 
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3.  Mon&t  verschmelzeB.  Diese  Verwachsung  bleibt  bis  gegjon  ilus  Ende  der  (Jravi- 
dittt  best-ehen.  Die  lunenfJäche  der  Hautfalten  bildet  sich  mr  Cnnjunctiva 
am  (Fig.  185). 

Die  Tränendruso  entstellt  während  des  3.  Monats  al«  solide  WucheninK 
des  KoBJunktivalepithelä. 

Die  Anlage  de»  Träiioiwaseiigaiiges  sproüt  als  solider  Epithelzapfen  in  die 
Kutia  ein»  schnürt  sich  von  der  Überfläche  ab  und  bekommt  ttrst  sekundär  ein 
Lumen.  Durch  Auswachsen  nach  obeu  und  unten  und  Hohl  werden  der  Anlage 
wird  der  Anschluß  an  die  Nasenhöhle  und  den  Konjunktivalsaek  erreicht.  Die 
Trinenröhrchen  sprossen  aus  diesem  Epithelstrang  hervor.  Die  offene  Verbindung 
mit  der  Nasenhöhle  ist  manchmal  zur  Zeit  der  Geburt  noch  nicht  vorhanden,  w*i- 
dmch  Sekretretention  und  Dacryocystitis  entstehen  kann. 

Nähere  Angaben  über  die  Entwicklung  der  Augenhöhle,  der  Munkeln  und 
Nerven  sollen  wegen  der  Konipliziertheit  der  Verhaltnisse  nicht  gemacht  werden, 
sondern  es  sei  nur  hen»^orgehoben,  daß  die  Entwicklung  dieser  CJebilde  in  weiten 
Grenzen  von  der  des  liulbus  unabhängig  ist,  so  daß  sie  bei  Fehlen  des  letzteren  in 
normaler  Ausbildung  gefunden  werden  können. 


Mißbildungen  des  Auges  und  seiner  Adnexe* 

Allgemeine  Ätiologie.  Wie  in  der  allgemeinen  Mißbildungslehre  kann 
man  auch  bei  den  Mißbildungen  des  Auges  ,,formale"  und  „kausale'  Genese 
unterscheiden;  die  erste  kann  durch  genaue  anatomische  Untersuchung  unter  Be- 
rücksichtigung der  Tatsachen  der  normalen  Entwicklungsgeschichte  erforscht 
werden.  Wenn  man  z.  B.  feststellen  kann,  daß  beim  Kolobom  abnorm  starkes 
Mesodermgewebe  den  Schluß  des  Fötalspaltes  verhindert,  so  hat  man  die  „formale 
Genese'*  ermittelt.  Viel  schwieriger  ist  es,  etwas  Näheres  über  die  kausale  Genese 
zu  erfahren.  Hier  kommen  ,,niuere"  und  t,äußere"  Ursachen  in  Betracht. 
Bei  den  „inneren*'  Ursachen  handelt  es  sich  um  eine  fehlerhafte  Beschaffen- 
heit des  Keimes  (Ei  oder  iSperma).  Man  wird  demnach  Mißbildungen,  bei  welchen 
schon  die  klinische  Erfahrung  den  Einfluß  der  Heredität  deutlich  zeigt,  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  innere  Ursachen  zurückführten  dürfen.  Manchmal  kann  dies  mit 
großer  Sicherheit  geschehen.  So  vererbte  z.  B.  ein  männliches  mit  Kolobom  behaf- 
tetes Kaninchen  diese  Anomalie  auf  etwa  21)"^/,,  seiner  Nachkommenschaft.  Hier 
kann  also  die  Ursache  nur  in  einer  abnormen  Beschaffenheit  des  Spermatozoon 
gelegen  sein.  Das  Ei  erhielt  durch  die  Befruchtung  die  Potenz,  sich  zu  einem  Embryo 
mit  Kolobom  zu  entwickeln.  Anatomisch  nachweisbar  wird  dabei  die  Anomalie 
erst  zu  der  Zeit,  wo  sich  nornuderweise  der  Fötalspalt  schheßen  sollte;  latent  vor- 
handen ist  sie  aber  schon  vom  Moment  der  Befruchtung  an. 

In  solchem  Falle  spielen  deshalb  äußere,  während  der  Entwicklung  ein- 
zende   Ursachen  (Entzündungen,   Toxine,   abnormer   l>ruck    nsw.)   keine   Holle, 

Gleichzeitig  lehrt  dies  Beispiel,  daß  man  bei  einer  Mißbildung  immer  nur 
"anzugeben  vermag,  wann  das  ursächliche  Moment  spätestens  eingewirkt  haben 
muß.  Liegt  wie  hier  eine  Störung  im  Schluß  des  Fötalspaltes  vor,  so  kann  die  ver- 
anlassende Schädlichkeit  nicht  später  als  zu  der  Zeit,  wo  sich  normalerweise  der 
Spalt  schließen  sollte,  eingesetzt  haben,  wohl  aber  zu  jeder  früheren  Zeit  der  Ent- 
wicklung bis  zum  Moment  der  Befruchtung.  Den  spätesten  möglichen  Termin  nennt 
man  den  teratogenetischen  Terminationspunkt  (Schwalbe)  oder  auch,  da  sich  der- 
selbe meistens  nicht  nach  Tagen  oder  gar  Stunden  bestimmen  läßt,  die  teratogene- 
tißche  Terminationsperiode.  Diese  kann  für  viele  Mißbildungen  auf  Grund 
anatomischer  Untersuchung  mit  ziemlicher  Genatuigkeit  angegeben  werden.  Für  eine 
ganie  Reihe  von  Mißbildungen  ist  es  die  Zeit,  wo  sich  die  Fötalspalte  schheßen  soll 
(Ende  des  1.  Monats). 

Die  Heredität  spielt  bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Mißbildungen  eine  große 
RoUe:  dabei  braucht  nicht  immer  in  der  nächsten  öeneration  genau  die  gleiche 
Anomalie  aufzutreten,  sondern  es  kann  z.  B.  ein  mit  Kolobom  behafteter  Vater 
ein  Kind  mit  Iris  man  gel  haben  usw. 
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Daß  MiÖbilduTJgen»  auch  solche  des  Auges,  durch  ,, äußere  Ursachen'*  sntr 
stehen  können,  lehren  sowohl  klinische,  wie  besonders  experimenteJJe  Unter' 
Äuchungen;  hier  nur  ein  paar  Beispiele: 

Druck  durch  ein  abnorm  enges  Amnion  oder  durch  amniotiscliö 
Stränge  spielt  wohl  sicher  eine  Rolle,  allerdings  gehen  die  Ansichten  darüber»  wie 
häufig  diese  Ursache  in  Betracht  kommt,  sehr  auseinander.  Für  wabrseheinlicli 
amniogenen  Ursprungs  darf  nmn  ditä  Lidkolobome.  den  Kryptophthalmus  und  die 
epibulbüren  und  sirkurabulbären  Dermoide  ansehen. 

ExperiraenteU  konnte  durch  schrauge  Schnürung  des  sich  furchenden 
TiitoBeiä  Duplicitus  anterior  mit  Xyklopie  des  schwächer  entwickelten  Kopfes 
eräugt  werden. 

Röntgenbestrahlung  gravider  Kaninchen  hatte  bei  einem  Teil  der  Em- 
bryonen das  Entstehen  von  angeborenem  Schicht-  und  Zentralstar  zm  Folge; 
ebeuäo  Cholininjektionen  beim  Muttertier.  Hierbei  ist  anKunehmen,  daß  nicht 
dif  direkte  Strahlenwirkung,  sondern  durch  dieselbe  im  Organismus  erzeugte  Taidnß 
die  Ursache  der  Startrübung  abgaben.  Bei  diesen  V&rsuchen  wurden  auch  in  einigen 
Füllen  bei  den  Neugeborenen  Kolobom,  Mikrophthalmus  und  Mißbildungen  der 
Lider  beobachtet  Bei  neueren  Vertiuchen  (Fütterung  trächtiger  Tiere  mit  Naph* 
th&üu)  wurden  sehr  stahl  reich  angeborene  Starformen  verschiedener  Art,  ferner 
analoge  MiÖbildungen  der  Lider  wie  bei  den  Röntgenversuchen,  varschiedene  an* 
geborene  Anomalien  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer,  Falten  und  Rosetten  der 
Netzhaut»  und  bei  einem  Tier  auch  typisches  Kolobom  beobachtet.  Die  Lidmiß* 
bildujig  erwies  sich  bei  einem  Meer  seh  weinchen  bock  als  vererb  bar.  Bei  Fischen  ut 
m  gelungen»  durch  chemische  Einflüsse,  denen  die  befruchteten  Eier  ausgesetzt 
werden.  Zyklopie»  Kolobom,  Mikrophthalmus  und  Anophthalmus  io  vielen  FMen 
«Kperimentetl  zu  erzeugen.  Damit  ist  bewiesen,  daß  Mißbildungen  des  Auges') 
nicht  nur  durch  Anomalien  des  Keimes,  sondern  auch  durch  toxische  BeeinfluNsung 
der  wachsenden  Anlage  entstehen  können.  Wie  weit  aber  solche  Einflüsse  bei  den 
spontan  entstehenden  Mißbildungen  des  Auges  in  Betracht  kommen,  ist  vorläufig 
noch  nicht  tu  sagen.  Die  Franzosen  besonders  sind  geneigt,  den  Toxinen  der  Sy- 
plulijf,  der  Tuberkulose,  des  Alkoholijtmus  usw.  eine  große  Bedeutung  s^ususchreiben^ 
was  aber  nicht  ge nagend  sicher  bewiesen  ist 

Als  aufgegeben  ist  die  früher  viel  diskutierte  Annahme  zu  betrachten,  daß 
Entzündungen  des  embryonalen  Auges  die  Ursache  der  an  ihm  zur  Beobachtung 
kommenden  äüßhil düngen  seien. 

Auch  von  Entwicklung:sstürungen  des  Gehirns  hiit  man  die  MiB- 
bildungen  des  Auges  abhängig  nmcben  wollen.  Abgesehen  da^'on,  daß  man  mit 
dieser  Annahme  die  Frage  nach  der  Ursache  nur  verschiebt,  ist  aber  diiriiuf  hin- 
Kuweisen^  daß  gewisse  Beobachtungen  eine  sehr  weitgehende  Unabhängigkeit  des 
Auges  vom  Gehirn  schon  in  außerordentlich  frühen  Stadien  beweisen.  Bei  der 
^yklopie  fehlt  manchmal  der  Optikus  völlig  und  die  experimentellen  Untersuchungen 
lassen  annehmen,  daO  hier  eine  vollstlindige  AbschnÜrung  des  Auges  vom  Gehirn 
SU  der  Zeit  erfolgt,  wo  die  primäre  Augenblase  sieb  in  den  Augenbecher  umbildet, 
daß  gar  kein  Augenblasenstiel  und  demnach  kein  Optikus  gebildet  wurde.  Trotz- 
dem  kann  das  Auge^  abgesehen  von  dem  Fehlen  der  Ganglienzellen  und  Nerven- 
fasern der  Retina,  normal  entwickelt  sein. 

Fütalkrankheiten  kommen  auch  am  Auge  vor.  aber  nicht  immer  lassen 
sich  ihre  Folge  zustünde  mit  Sicherheit  von  MiBbiblungen  unterscheiden.  Je  ähn- 
licher der  Befund  den  auch  im  extrauterinen  Leben  durch  Erkrankungen  herbei- 
geführten Veränderungen  ist,  desto  wahrscheinlicher  Ist  die  Annahme  einer  Fütal- 


4 


1)  Die  hier  gewählte  kurze  objektive  Darstellung  des  Tatsachenmaterials 
(s.  auch  unter  ,, Kolobom"),  die  von  der  in  der  dritten  Auflage  gegebenen 
zum  Teil  abweicht,  vernichtet  bewuOtermallen  völlig  auf  eine  Erörterung  der 
modernen  Streitfrage,  ob  und  inwieweit  eine  prinzipielle  Scheidung  ,, typischer 
Mißbildungen*^  und  „atypischer  angeborener  Anomalien*'  des  Auges  notwendig 
und  durchfLihrbar  ist. 
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kranklieit.  Im  allgenidnen  entstehen  die  echtf^n  Mißbildungen  in  di*n  frültestea 
Zeiten  divr  Entwicklung,  die  Fötalkninkheiten  betreffen  mehr  das  ausgebildete  Urgan. 
Bd  (]pr  Besprechung  der  einzelnen  Mitlbiblungen  wird  die  ÄtiDki^e  nur  da 
kurz  bi*sprochen  wertlen,  wo  es  möglich  ist,  eine  einigermaÜeu  begründet*  An- 
nfthme  zu  machten. 

Kolaboni,  Mit  di^iii  Namen  Kolobom  I}ezeic!mct  man  aiigeliorenß 
Defekte  —  Spaltbihlungen  —  in  gewissen  Teilen  des  Auges,  die  in 
der  überwie|j^enden  Mehrzahl  der  Fälle  naeh  imteii  —  typische  Kolo- 
bome — ,  viel  seltener  in  tuuieren  Kiehtuiigen  gelegen  sind  —  atypische 
Kolobome  — ,  Dieselben  kommen  in  normal  ojroßen,  sowie  in  abnorm 
kleinen  —  mikri>{ditlKilirHsehen    -  Augen  vnr. 

Jedes  Kolobom  (von  Iris.  Corpus  ciliare,  Linse,  Netzhaut,  Ader- 
hant,  Sehnerv!  knnn  für  sieh  allein  oder  mit  anderen  in  verschiedenster 
Weise  kombiniert  vorkommen. 

Das  typische  Irifkolnbom  hat  Bogenform,  die  Übergangsstellen 
in  den  Pnpillenrand  sind  abgerundet  und  manehmal  durch  eine  Ge- 
websschieht  miteinander  verbunden  (sogenanntes  Brückenk(dobnin). 
Die  Form  des  Defektes  läßt  ihn  schon  fast  mit  Sicherheit  von  einem 
operativ  entstandenen  unterscheiden.  Die  geringsten  Grade  des  Iris- 
kololunns  bestehen  in  einer  leichten  Einkerbung  des  unteren  Pupillar- 
randes  bzw.  im  Auftreten  eines  pigmentlosen  Streifens  oder  einer  Ver- 
dünnung des  Gewebes  in  der  unteren  Medianlinie.  Die  Pupille  ist  beim 
Kolobtim  oft  im  ganzen  nach  unten  verzogen.  Das  Iriskolobvim  ist 
häufiger  einseitig  als  doppelseitig  (Fig.  186,  187). 


^Mi:^?1^ 


Fig.  1B6.     Angeborenet^  Brücken- 
kolobom. 


Fig.  187-    Typs&ches  angeborenes 
Kolobom  nach  unten, 


Das  Kolobom  des  Ziliarkörpers  entzieht  sich  der  khnischen 
Diagnose, 

Das  Linsenkolobom  ist  klinisch  nur  dann  zu  diagnostizieren, 
wenn  der  Linsenrand  sichtbt^r  ist.  Dies  ist  bei  Vorhandensein  eines 
Iriskoloboms  regelmäßig,  s»mst  im  allgemeinen  nur  dann  der  Fall, 
wenn  die  Pupille  durch  Atrt>pin  erweitert  nnd  der  Defekt  der  Linse 
nicht  zu  klein  ist. 

Der  Linsenrand  zeigt  beim  Koh>born  eine  Einkerbung  von  ver- 
gchiedener  Form  und  Tiefe  oder  er  nähert  sich  einer  geraden  Linie. 
In  der  Einkerbung  ist  manchmal  ein  weißlicher  Gewebszuplen  sichtbar. 
DieZonnlafnsern  können,  dem  Kolobom  der  Linse  entsprechend,  fehlen. 

Das  Netzhaut-Aderhautkulnbnm  verrät  sich  durch  den  hell- 
weißen bis  bläulieh  oder  grüulichweilien  Keflex,  den  man  bei  abwärts 
gereichteteni  Blick  mit  dem  Augenspiegel  erhält.  (Tafel  XII  u.  Text- 
figur 188.) 

Derselbe  stammt  von  einer  im  iillge meinen  längsovalen,  scharf  begrenzten 
durch  vülligüD  oder  fast  völligen  Pignieutmangel  ausgezeichneten  Steile  des*  Augen- 
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Elachnig  fec.  Fig.    188. 

Koloboina  cborioideae  et  retinae;  Kolobom  um  Seh nerveiiein tritt. 

Als  Kolobom  des  St^h nerven  und  sseiner  Scheiden  sind  Be- 
fundebeschrieben, die  besser  als  ,, Kolobom  am  Sehnerveneiiitritt'* 
bezeichnet  werden,  weil  aus  dem  Aiigeiispiegelbefund  das  anatomische 
Verhalten  des  Sehnerven  nicht  erschlossen  werden  kann.  Man  findet 
an  der  Stelle  der  Papille  eine  Grube  mit  steilen  Rändern,  welche  die 
Größe  einer  normalen  Papille  ums  zwei-  bis  \ielfache  übertrifft,  Dii* 
Gefäße  können  dabei  nur  oben,  nur  unten  oder  im  ganzen  Umfang 
der  Grube  hervortreten* 
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Die  mit  Netzhaut-Aderbautkolobom  behafteten  und  nicht  gleich- 
zeitig mikTophthalinischen  Augen  sind  meist  stark  kurz-  und  sehwadi- 
sichtig,  dem  K^itobom  entspricht  ein  Gesichtsfeldedefkt,  doch  läßt 
sich  öfters  bei  Anwendung  stärkerer  optit^cher  Reize  noch  Lichtemp- 
ßndung  nachweisen,  woraus  lolgt,  daß  die  Retina  nicht  fehlt,  sondern 
nur  minderwertig  ist, 

Wegen  der  au^gespnichenen  Neigung  der  kolobomatösen  Augen 
zu  chroniseh-entzündliehen  Erkrcinknngen  und  Katarakt  kann  die 
Prognose  für  die  ErhaUuna:  des  Sehvermögens  nur  mit  Vorsicht 
gestellt  werden.    Ein  isobertes  Iriskolobom  ist  dagegen  belanglos. 

Eine  Therapie  kommt  nur  gegenüber  Ki^niphkationen  in  Be- 
tracht. 

Über  das  ancto  mische  VerhaUen  der  ein  »einen  Membranen  beim  Kolubom 
der  inneren  Angenhäute  g:ibt  der  Augenspiegel  ungefähren,  die  histülogische  Unter- 
suchung genaueren  Auischluß,  letztere  ura  so  besseren*  je  jünger  das  Indlvidnam, 
da  bei  älteren  sekundäre  Veräuderungen  (Entzündung,  Dehniingsatropbie)  das  ur- 
sprüngliche Bild  zu  hecinträchtigen  pflegen:  Ptgmentepitbel,  Chorioidea  und  inner© 
Lagen  dur  Sklera  fehlen 
odefHindriKÜuieutür,  die 
Netzhaut  verhiilt  sich 
verschiedt^n :  entwedri 
sie  ist  in  der  Medianiiiiii' 
unterbrorhen  und  im 
übrigen  Bereich  des  Ko- 
loboms verdoppelt,  wo- 
bei das  innere  Bbtt 
besser  ausgebildet  ist  als 
das  rudimeotäre  äuöere, 
oder    die    Netzhaut   ist 

—  aller  dinp  meistens 
mangelhaft  differenziert 

—  im  ganzen  Kolobom 
vorhanden.  Im  ersten 
Falle  springt  in  der 
Regel     eine     mit     der 

Sklera  zusammen- 
hängende,    längs    ver- 
laufende lA'iste  ins  In- 
nere des  Bulbus  vor,  an  deren  Kande  die  Umschlagsstelle  der  beiden  Blätter  der 
Retina  liegt 

Die  ,, Kolobome  am  Sehnerveneintritt**  sind  auf  Grund  der  anatomischen 
Untersuchung  in  der  Mehrzahl  als  ektatische  Netzhaut-Aderhautknlobome  unter- 
halb des  Optikus  zu  bezeichnen,  es  gibt  aber  auch  ein  echtes  Sehnervenkolobom, 
wobei  der  Querschnitt  des  Optikus  nierenförmig  ist  und  der  unterhalb  der  Zentral- 
gefäße  gelegene  Teil  vorwiegend  aus  Bindegewebe  besteht  unti  der  Nervenfasern 
fast  völlig  entbehrt. 

Sämtliche  typischen  Kolobome  entstehen  durch  eine 
Störung  im  Schluß  des  Fötalspaltes,  welcher  <iieh  entweder 
gar  nicht  oder  verspätet  schbeßt.  Die  Mißbildung  entsteht  demnach 
am  Ende  des  L  oder  am  Anfang  des  2.  Monats. 

Das  normalerweise  in  den  Fötabpalt  eindringende  äußerst  2ell- 
arme  Mes^oderm  entwickelt  sich  aus  uns  unbekannten  Gründen  ab- 
norm stark  und  bildet  deshalb  ein  Hindernis  für  den  Verschluß  des 
Spaltes. 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4,  Aufl.  *6 


plg,  1h9.  Kobjhoin  beim  Kauinchenembryo  vom  18.  Tag. 
Duplikatur  der  Retina  am  Rande  des  MoRodermKapfBns, 
Sdinitt   jionk recht  auf  den  Fötal spalt  hinter  der  Linse. 
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Dies  konnte  mit  vt»ller  Deutlichkeit  dureli  einbryologisch©  Untersuchungen 
der  frühesten  8tadien  des  Kolubonis  bei  Kaninchenembryonen  erwiesen  werden. 
Das  abnorm  stark  entwickelte  Mesoderm  liegt  entweder  nur  im  Spalt  zwischen  den 
Rändern  der  Augenblase  oder  dringt  auch  ins  Innere  des  l^ulbus.  Das  Hindernis 
bewirkt  eine  Duplikatur  der  Retina  (Fig.  189).  Die  Chonoidea  und  inneren  Lagen 
der  Sklera  differenzieren  sich  nur  genau  so  weit,  wie  das  Pigraentepithel  reicht, 
während  die  später  entstehenden  iinOeren  Lagen  der  Lederhaut  den  ganzen  Bulbus 
einschließen.  Die  abnorme  Dünne  der  unteren  Augen  wand  erklärt  die  Ausdehn- 
barkeit derselben  durch  den  normalen  intraykuiaren  Druck. 

Dieser  bisher  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  vertretenen  Auffassung  wird 
neuerdings  eioe  andere  gegenübergestellt,  welche  annimmt,  daß  eine  atypische 
Anlage  und  WachstumstendenÄ  der  Augenblase  selber  die  Ursache  des  fehlenden 
Spaltenverschlusses  sei  und  daÜ  das  Mesoderm  gewissermaßen  nur  zur  Ausfüllung 
des  Defektes  diene. 

Die  Größe  eines  Koloboms  beurteilen  wir  ophthalmoskopisch  nach  dem 
Fehlen  von  Pigmentepithel  und  Aderhaut.  Fig.  189  zeigt,  wie  eine  schmale  Mesoderm- 
Jeiste  Ursache  der  breitesten  Kolobome  w^erden  kann. 

Die  verschieden  starke  Entwicklung  und  die  verschieden  frühe  Rückbildung 
des  den  Schluß  der  Spalte  behindernden  Mesoderms  erklärt  die  ungleiche  Beschaffen* 
heit  der  Netzhaut  in  den  einzelnen  Fällen  von  Kolobom;  Einzelheiten  können  hier 
nicht  besprocheu  werden. 

Unter  allen  Umständen  betrifft  aber  beim  Kolobom  die  primäre 
Störung  die  Augenblase»  während  rhorioidea  und  Sklera  erst  se- 
kundär beteiligt  worden.  Der  gebräuc bliche  Ausdruck  »^Aderhaut- 
kolobom"ist  daher  nicht  genau  und  wird  hesser  ersetzt  durch  „Netx- 
h  a  u  t'  A  d  e  r  h  a  u  t  k  ol  ob  o  m'  \ 

Bleibt  der  FiStalspalt  ganz  vorn  uiigeschbjssen*  so  kann,  dieser  Stelle  ent- 
sprecheud,  der  Augenblasenrand  nicht  vorwachsen,  die  Bildung  der  Iris  unter- 
bleibt, es  entsteht  das  typische  Iriskolobom. 

Die  Mesoderniieiste  kann  die  Entwicklung  der  Linse  im  unteren  Umfang 
behindern;  es  entsteht  das  Linsenkolobom.  Schwindet  das  Mesoderm  später,  so 
bleibt  die  Einkerbung  der  Linse  bestehen.  Manchmal  aber  persistiert  der  Mesoderm- 
zapfen  und  füllt  das  Kolobom  der  Linse  aus.  Soweit  die  „formale  Genese'*  des 
Koloboms. 

Was  die  „kausale  Genese"  angeht,  so  hat  man  Entzündungen  der  Augen- 
blase. Übergang  von  Toxinen  (Syphilis,  Tuberkulose,  Alkoholismus)  von  der  Mutter 
auf  die  Frucht,  Druck  durch  zu  enges  Amnion,  Hydrocephalus,  abnorme  Größe 
der  Linse  u.  a.  beschuldigt.  Munche  dieser  Annahmen  sind  als  widerlegt  zu  be- 
trachten. Keine  derselben  kann  als  bewiesen  gelten.  Dagegen  ist  durch  einwand- 
freie Experimente  sichergestellt,  daß  beim  Kolobom  die  Erblichkeit  ein  sehr  wich- 
tiges, vielleicht  das  wichtigste  ätiologische  Moment  darstellt;  in  dem  Augenblick 
der  Vereinigung  von  Sperma  und  Ei  kann  schon  darüber  entschieden  sein,  ob  ein 
Kolobom  entstehen  wird.  Die  Frage,  ob  ein  Kolobom  beim  Säugetier  auch  durch 
toxische  Beeinflussung  des  Embryo  7.ustandekonimen  kann,  die  für  Fische  im 
positiven  Sinne  entschieden  ist,  wird  vorschieden  beantwortet.  Die  oben  angeführten 
Fälle,  wo  nach  Röntgenbestrahlung  bzw\  Naphthalinverfütterung  Kolobom  er- 
halten wurde j  sind  noch  zu  spärlich,  um  Zufälligkeiten  auszuschließen  und  die 
übertragbarkeit  der  an  Fischen  gemachten  Erfahrungen  auf  Säugetiere  wird  nicht 
allgemein  als  zulässig  angesehen.  Es  sind  daher  noch  weitere  Erfalirungen  abzu- 
warten. 

Atypisehe  Kololiome-  In  der  Iris  werden  in  seltenen  B'ällen  eine 
oder  selhs;t  mehrere  (Polykorie)  angeborene  Spalten  beobaehtet,  die 
nicht  nach  nnten,  sondern  in  den  verschiedensten  anderen  Kichtungen 
gelegen  sind;  auch  im  Ziliarkörper  kommen  solche  Defekte  vor. 

Zu  ihrer  Erklärung  können  neuere  Befunde  an  jungen  Embryonalanlageii 
herangezogen  werden;  es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  daß  die  v'ordere  Öffnung  des  Augon- 
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bechers  außer  dem  Fötalspalt  regelmäßig  vier  Einkerbungen  zeigt,  die  nach  unten 
außen,  oben  außen,  unten  innen,  oben  innen  vom  Fötalspalt  gelegen  sind.  In  den- 
selben verlaufen  öfters,  aber  nicht  regelmäßig  Gefäße.  Diese  Einkerbungen  erstrecken 
sich  nach  hinten  nicht  über  den  Äquator  hinaus.  Bei  der  Regelmäßigkeit  des  Be- 
fundes ist  anzunehmen,  daß  im  Laufe  der  normalen  Entwicklung  ein  Ausgleich 
jener  Einkerbungen  zustande  kommt,  es  ist  aber  sehr  wohl  denkbar,  daß  die  tieferen 
manchmal  die  Ursache  atypisch  gelegener  Kolobome  der  Iris  oder  des  Corpus  ciliare 
werden  können. 

Auch  im  Augenhintergrund  kommen  gelegentlich  Stellen  vor,  welche  in 
ihrem  ophthalmoskopischen  Aussehen  den  typischen  Kolobomen  durchaus  gleichen 
und  sich  nur  durch  die  abweichende  Richtung  unterscheiden.  Unter  diesen  ist  das 
sogenannte  Makulakolobom  das  häufigste.  Dasselbe  ist  kreisförmig  oder  quer- 
oval, seltener  eckig,  in  bezug  auf  Größe,  Pigmentierung,  Niveauverhältnisse,  Seh- 
schärfe bestehen  große  Verschiedenheiten. 

Die  formale  Genese  der  atypischen  Kolobome  des  Fundus  einschließlich  der 
Makulakolobome  ist  zurzeit  noch  nicht  festzusteUen.  Sicher  ist,  daß  sie  nichts 
mit  dem  Fötalspalt  zu  tun  haben. 

Die  erwähnten  Einkerbungen  des  Becherrandes  können  zu  ihrer  Erklärung 
auch  nicht  herangezogen  werden,  da  sich  dieselben,  wie  schon  erwähnt,  niemals 
über  den  Äquator  nach  hinten  erstrecken.  Nun  ist  aber  nachgewiesen  worden, 
daß  in  mißbildeten  Augen  gelegentlich  das  äußere  Blatt  des  Augenbechers  sich 
streckenweise  nicht  zu  Pigmentepithel  differenzieren,  sondern  als  ein  mehrreihiges 
unpigmentiertes  Epithel  auf  einer  primitiven  Entwicklungsstufe  stehen  bleiben 
kann.     Solche  Stellen  müssen  ophthalmoskopisch  wie  Kolobom  aussehen. 

Vielleicht  geben  solche  Befunde  eine  Erklärungsmöglichkeit  für  die  atypischen 
Funduskolobome  ab. 

Auch  atypische  Kolobome   der  Linse  werden  beobachtet. 

Angeborener  Irismangel  (Aniridia,  Irideremia  congenita). 

Klinisch  findet  man  meist  völligen,  seltener  teilweisen  Irismangel. 
Die  Anomalie  ist  meist  doppelseitig.  Das  abnorm  große  Pupillar- 
gebiet  erscheint  graulich,  spontanes  Augenleuchten  ist  leicht  zu  be- 
obachten. Die  Ziliarfortsätze  sind  meist  unsichtbar,  weil  sie  mangel- 
haft entwickelt  oder  nach  hinten  verzogen  sind.  Vordere  und  hintere 
Polarkatarakt,  sowie  Schichtstar  sind  häufig,  Totalkatarakt  und  spon- 
tane Linsenluxation  kommen  vor,  ferner  verhältnismäßig  oft  Glas- 
körpertrübungen, chorioiditische  Herde,  Netzhautablösung  und  ganz 
besonders  Glaukom. 

Die  Sehschärfe  ist  herabgesetzt,  oft  sehr  erheblich,  sehr  häufig 
findet  sich  Nystagmus,  die  Akkommodation  dagegen  ist  ungestört. 

Anatomisch  ist  die  Aniridie  keine  vollständige,  es  wurde  fast  immer  ein 
ganz  kurzer  Irisstumpf  gefunden,  der  wegen  seiner  peripheren  Lage  klinisch  nicht 
zu  erkennen  war.  Daher  auch  die  scheinbar  so  paradoxe  Tatsache,  daß  Augen 
mit  angeborener  Aniridie  gern  an  Glaukom  erkranken;  der  Irisstumpf  steht  näm- 
lich wenigstens  in  einem  Teil  des  Bulbusumfanges  auf  verschiedene  Art  in  fester 
Verbindung  mit  einem  den  Kammerwinkel  ganz  oder  teilweise  ausfüllenden  Gerüst- 
werk, wodurch  die  normale  Beziehung  des  Sinus  venosus  zur  vorderen  Kammer 
und  die  Filtrationsverhältnisse  beeinträchtigt  sind  (vgl.   Abschnitt  „Glaukom"). 

Bei  der  Irideremie  fehlt  nahezu  konstant  der  Sphinkter  und  Dilatator  Pupillae, 
die  Ziliarfortsätze  pflegen  rudimentär  zu  sein;  ferner  fand  sich  in  dem  einzigen  Falle, 
der  in  dieser  Hinsicht  genau  untersucht  werden  konnte,  ein  völliges  Fehlen  der 
Fovea  centralis.  Letzterer  Punkt  erklärt  sehr  wahrscheinlich  die  fast  regelmäßig 
vorhandene  Schwachsichtigkeit  und  den  Nystagmus. 

Die  erwähnten  anatomischen  Befunde  sowie  die  Fläufigkeit  von  abnormer 
Kleinheit  der  Linse,  von  Katarakt  und  Zonuladefekten  führten  neuerdings  zu  der 
Aoüassung,  daß  das  Wesen  dieser  Mißbildung  in  einer  die  ganze  Retina,  ja  fast 
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Fig.  190.  MenibniniiiiupiU 
laris  pernistens  ujid  Linsen- 
trübung  Jim   vorderen    Pol. 


die  geüiiinten  ektodi^riuiLlen  Augengebilde  betreffenden  Entwicklungshemmung  zu 
suchen  sei,  wahrend  nuin  irüher  geneigt  war,  eine  im  ganzen  Umfang  bestehende 
abnorm  feste  Verbindung  zwischen  gefäßbaltiger  Liiisenkapsel  und  dem  Mesoderm 
um  Rande  der  Augenblase  als  ein  Hindernis  für  das  V'orwachsen  der  Iris  anzusehen. 

Meiiibraua  pupülaris  persisteüs.  In  der  Gegend  des  kleinen  Iris- 
kreises —  viel  seltener  aus  dem  Pupillarrand  —  entspringen  Fäden 

von  wechselnder  Zahl  nnd  Stärke,  welche 
entweder  frei  im  Pupillargebiet  endigen  oder 
an  einer  zentralen  Platte  ansetzen,  tue  frei 
vor  der  Linsenkapsel  seh  webt  oder  mit  ihr 
verwachsen  ist.  Die  Bewegung  des  Pupillar- 
randes  ist  ungestört,  sehr  selten  verursachte 
die  Platte  Sehstörung  und  wurde  operativ 
beseitigt  (Fig.  190), 

Anutomiscli  unterscheidet  sich  die  persi- 
stierende %'ün  der  norniitlen  PupillÄTmembran  durch 
die  Derbheit  ihres  (lewebes. 

Fäden  der  Pupillarmembran  sind  manchmal 
in  fester  Verbindung  mit  der  Hornhauthinterfläche 
(M.  p.  corneae  adhaerens);  von  den  wenigen  ana- 
tomisch untersuchten  Fallenläßt  der  eine  die  Deutungs- 
mögbchkert  zu,  daü  die  Verwachsung  durch  Anlagerung  der  Pupillarmembran 
an  die  Hornhaut  nach  geüchwürigeni  Durchbrucii  der  letzteren  entstanden  iüt 
In  den  itnderen  beruht  die  Verbindung  aber  darauf,  daÖ  die  gemeinsame  Mcso- 
dermschicht,  aus  der  (^ornea  propria  und  Pupillarmembran  hervorgehen,  an 
einzelnen  Stellen  ungetreniit  geblieben  ist;  sie  stellt  also  ein©  reine  Kntwicklungs- 
anomalie  dar, 

Korektopie  wird  eine  t^tärker  exzentrische  Lage  der  Pu- 
pille genannt,  die  entweder  als  einzige  Anomalie  oder  zusammen 
mit  Iriskobibiini,  ferner  in  Verl>indnng  mit  einer  auffallend  atrophi- 
schen Besehaffenht'it  der  Iris,  endlich  gleichzeitig  mit  angeborener 
Linsenluxation  vorkommt,  letzterenf alles  so  gut  wie  immer  doppel- 
seitig. Die  VerlcJgerung  der  Linse  ist  \vi^\  immer  der  der  PupiUe  ent- 
gegengesetzt. Die  Pupille  ist  bei  Korektopie  nicht  normal  rund,  sondern 
oval  oder  in  verschiedener  Weise  unregelmäßig  gestaltet. 

Anatoniiäch  wurde  bei  Korektopie  mit  Linseiduxation  der  schmale  Auteil 
der  Iris  abinvrm  dick»  der  breite  sehr  verdünnt  und  in  die  Länge  gezogen  gefunden. 
Von  dem  ersteren  ging  ein  um  den  Pupillarrand  nach  hinten  umbiegender  Gewebs- 
strang  aus,  der  eine  starke  Arterie  eiiiscbloü  und  sich  glaskörperwärts  allmählich 
auflöste. 

Wahrscheinlich  ist  dieser  Strang  als  persistierendes,  abnorm  stark  ent- 
wickeltes Mesoderm  aufzufassen,  dessen  Anwesenheit  eine  Zusammenschiebung 
(Verdickung)  des  Irisgewebes  und  damit  eine  Verlagerung  der  Pupille  und  gleich- 
zeitig eine  Verschiebung  der  Linse  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bewirkte. 
Es  ist  aber  auch  möglich,  daU  die  starke  Arterie  dem  System  der  sogenannten 
Vasa  hyaloidea  propria  angehört  und  dali  seine  Persistenz  ein  Vorwachsen  der 
Iris  verhinderte.  Wahrscheinlich  entsteht  die  Korektopie  wesentlich  später,  als 
die  oben  geschilderten  Mißbildungen  der  Iris  (Kolobom  und  Aniridie). 

Angeborene  ^iiiomalien  der  Lin^e:  Das  typische  und  atypische 
Linse nkolobom  wurde  bereits  erwähnt.  Ersteres  entsteht  infolge 
des  Wachstumshindernisses,  welches  das  im  Föialspalt  persistierende 
Mesodermgewel)e  für  die  Linse  abgibt  oder  infolge  des  Defektes  der 
Zonula  an  dieser  Stelle.     Es  ifcst  nämlich  experimentell  erwiesen,  daß 
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künstlich  gesetzte  Zonuladefekte  bei  neugeborenen  Tieren  regelmäßig 
zu  Länsenkolobom  führen.  So  mag  auch  ein  Teil  der  atypischen  Kolo- 
bome zu  erklären  sein. 

Der  Leuüconus  posterior  ist  eine  entweder  gerade  am  hinteren 
Pol,  manchmal  aber  auch  exzentrisch  gelegene  Vorwölbung  von  Linsen- 
substanz in  den  Glaskörper;  dabei  besteht  regelmäßig  eine  Ruptur 
der  hinteren  Linsenkapsel,  durch  welche  Linsensubstanz  nach  dem 
Glaskörper  zu  ausgetreten  ist;  die  Zerreißung  der  Kapsel  kommt 
wahrscheinlich  öfters  durch  einen  Zug  der  persistierenden  Art.  hya- 
loidea  zustande.  Der  Lentiglobus  anterior  ist  eine  ganz  seltene  Ano- 
malie. 

Die  Ektopie  der  Linse  kommt  mit  und  ohne  Korektopie  vor 
(s.  diese).  Sehr  auffallend  ist  die  Häufigkeit  der  Erblichkeit  bei  dieser 
AnomaUe. 

Angeborene  Katarakt  kommt  in  folgenden  Formen  vor:  Schicht- 
star, Zentralstar,  Spindelstar,  vorderer  und  hinterer  Polarstar,  Total- 
star; bei  letzterem  ist  manchmal  der  größte  Teil  der  Linse  resorbiert. 
Die  Katarakt,  welche  sehr  häufig  im  mikrophthalmischen  Auge  gefunden 
wird,  ist  wohl  bedingt  durch  die  Ernährungsstörung,  welche  die  die 
Linse  umgebenden  mesodermalen  Gewebszüge  verursachen.  Abnorme 
Vorgänge  bei  der  Abschnürung  des  Linsenbläschens  vom  Ektoderm, 
die  wieder  ihre  Ursache  vielleicht  in  Einstülpungen  des  Amnions  in 
die  noch  offene  Linsengrube  haben,  werden  für  die  Entstehung  mancher 
angeborener  Stare  verantwortlich  gemacht,  doch  sind  wir  noch  nicht 
in  der  Lage,  bestimmte  Angaben  darüber  zu  machen,  wie  oft  es  sich 
bei  den  angeborenen  Katarakten  um  EntwicklungsanomaUen,  yne 
oft  um  die  Folgen  intrauteriner  Erkrankung  handelt  (vgl.  auch  Kapitel 
„Krankheiten  der  Linse").  Bei  den  angeborenen  Staren  spielt  die 
Erblichkeit  eine  ganz  hervorragende  KoUe,  andererseits  sei  auch  hier 
nochmals  daran  erinnert,  daß  es  gelungen  ist,  durch  Röntgenbestrahlung, 
Cholininjektionen  und  Naphthalinverfütterung  bei  trächtigen  Tieren 
die  verschiedenen  Formen  angeborener  Katarakte  experimentell  zu 
erzeugen. 

Arteria  hyaloidea  persistens.  Von  der  Papille  zieht  ein  in  der 
Achse  des  Glaskörpers  verlaufender  Strang  nach  der  Hinterfläche  der 
Linse,  wo  er  sich  ansetzt,  während  er  sie  in  andern  Fällen  nicht  er- 
reicht; manchmal  enthält  er  ein  blutführendes  Gefäß;  der  Ursprung 
des  Stranges  aus  der  Zentralarterie  oder  einem  ihrer  stärkeren  Äste 
ist  in  einzelnen  Fällen  sichergestellt.  Im  durchfallenden  Lichte  sieht 
er  dunkel  aus,  bei  Drehungen  des  Auges  macht  er  meist  lebhafte 
peitschenschnurartige  Bewegungen.  Während  solche  Stränge  in  sonst 
normalen  Augen  als  einzige  Anomalie  beobachtet  sind,  finden  sie 
sich  in  anderen  Fällen  mit  Kolobom,  Mikrophthalmus,  hinterer  Polar- 
katarakt sowie  andern  Linsentrübungen,  ferner  mit  eigentümlichen 
membranösen  Grebilden  im  Glaskörper  zusammen.  Unter  Umständen 
kann  das  klinische  Bild  Ähnlichkeit  mit  den  Gliom  der  Betina  haben, 
80  daß  schon  Verwechslungen  vorgekommen  sind. 

Anatomisch  bestehen  die  Stränge  aus  einem  sehr  regelmäßig  angeordneten 
Gewebe  mit  längsgestellten  Kernen,  das  man  früher  für  mesodermalen  Ursprungs 
hielt,  während  neuerdings  wenigstens  für  einzelne  Fälle  bewiesen  ist,  daß  es  der 
Glia  luzurechnen  ist,  die  vom  Ektoderm  abstammt. 
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Diflereotial diagnostisch  koiiimen  fädige  GlasköTpertrübungen  in  Betracht, 
welche  sicli  —  besünders  gern  in  stark  myopiselien  Augen  —  von  der  Papille  aas 
in  den  Zentralkanal  des  Glitskorpers  hinein  erstrecken.  Sie  erreichen  aber  wohl 
nur  ganz  ausnahmsweise  die  hintere  IJnsenfJäche  und  sind  deshalb  im  allgenieineü 
mir  mit  Rudimenten  der  A.  hyalmdea  zu  vorwechseln,  während  eine  in  ganzer  Länge 
vorhandene  A.  hyaloidea  persistens  ein  sehr  typisches  Bild  gibt 

Im  tilaskürper  kommen  noch  andere  angeborene  schlau  chartige  oder  raem* 
branöse  Gebilde  vor,  die  wahrscheinlich  auch  von  der  Gh'a  abzuleiten  sind,  aber 
wegen  ihrer  Seltenheit  nnd  der  Konipüziertheit  ihres  Anfbaueü  hier  nicht  weiter 
besprochen  werden  künnen. 

Optikus  und  lletina. 

Völliger  Mangel  des  4Seh nerven  (Aplasie)  wurde  bei  Anophthaimm 
und  Mikrfiphthalnuis,  ferner  bei  sonst  gut  entwickeltem  zyklopischem  Auge,  endlich 
auch  in  einem  sonst  normalen  Aug«  mit  kleiner  Orbitalcyste  (s.  später)  gefunden; 
es  handelt  sich  aber  um  ein  im  ganzen  sehr  seltenes  Vorkommnis,  In  der  Retina 
fehlen  in  diesen  Fallen  die  Ganglienzellen  und  Xerveufasern.  Entwicklungsphy.^io* 
logische  Experimente  machen  es  wahrscheirdich,  daß  bei  der  Tmbddung  der  pri- 
mären Augenblase  in  den  Augenbecher  eine  vollstündige  Abschnürung  vom  Gehirn 
erfolgen  kann,  so  daß  gar  kein  Augenblasenstiol  und  demzufolge  auch  kein  Sehnerv 
entsteht  Von  anderer  Seite  wird  in  dem  primären  Ausbleiben  der  Entwicklung 
der  Nervenfasern  die  erste  Ursache  crbbckt» 

Bei  der  sogenannten  Aneiicephalie  und  flemicephalie  enthüJt  der 
Optikus  keine  Nervenfasern,  ebenso  die  Retina.  Die  normalen  Gangbenzellen 
der  Retina  fehlen,  an  ihrer  Stelle  kommen  vereinzelte  kleine  Zellen  mit  stark  ge- 
färbtem Kern  ohne  erkennbaren  Prt*topiasmusaum  vor.  Es  handelt  sieh  hier  um 
eine  llenimungsbildung,  indem  gewisse  zentripetale  Hahnen,  welche  in  nicht  ent- 
wickelte ti eh irn teile  einstrahlen  soüen^  nicht  zur  Ausbibiung  kommen, 

Markhitltige  Nerveiifaseni  der  Retina,  Sie  stellen  sich  ophthalmo- 
skopisch al.s  weiße  Flecke  dcir,  welche  meist  auf  der  PupiRe  beginnen 
und  über  den  Hand  derselben  in  die  Retina  ziehen  (Tafel  XIL  Fig.  li; 
das  Mark  kommt  an  diesen  Fasern  erst  nach  der  Geburt  zur  Aus- 
bildimg. Sie  stellen  also  im  strengen  Sinne  keine  ,,ungeljnTeiie'*  Ajiu- 
nialie  dar.  Eine  klinische  Bedentnug  kommt  ihnen  nieht  zu,  abgesehen 
davon,  daß  die  markhaltigen  Teile  der  Netzhaut  blind  sind;  sie  ^sollen 
sich  aber  verhältnismäßig  oft  gemeinsam  mit  anderen  ,,DegeneratituiS' 
zeichen'"  bei  psychisch  abnormen  Personen  find^^n. 

iViigehoreiie  Honihaiittriibougen.  Es  gibt  stationän*  Trübungen 
sowie  solche,  welche  sieh  nach  der  Geburt  nm-h  verändenL  Das  so- 
genannte Embryotoxon  stellt  eine  Ztirte  grauliche  Trübung  des  Horn- 
fiantrandes  dar:  die  nornuik»  scharfe  Aligrenzung  z\dschen  Cornea 
und  Sklera  fehlt.  Die  Trübunjs:  beruht  auf  einem  abnorm  weiten  Hin- 
überreichen  des  episklcralen  Gewebes  über  di^i  Hornhautraud  nnd 
findet  sich  vorwiegend  bei  Vergrößerung  der  Cornea.  Maculae  und 
Leukome  (totale  uiid  partielle,  adhärente  und  uichtadhärente)  sind 
sicher  m  einem  Teil  der  Fälle  als  Folgen  intrauterin  abgelaufener 
Keratitis  zu  betrachten.  Weniger  klar  ist  die  Bedeutung  gewisser,  am 
häufigsten  beim  echten  Mikrophthulmus  vorkommender  Hornhaut- 
triibungeu;  hier  sprechen  einige  Befunde  dafür,  daB  die  normale  Diffe- 
renzierung des  zwischen  Linse  iiud  Ektiiderm  befindbchen  Mesodernis 
zur  Subst.  propria  corneae  unterbleiben  und  an  ihrer  Stelle  gewöhn- 
liches gefäßhaltiges  Bindegewebe  sich  entwiekebi  kann* 

Manchmal  findet  sich  bei  der  Geburt  eine  diffuse  parenchy- 
matöse  Hornhauttrübung    beider   Augen    mit   Mattigkeit  des 
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Epithels.  Im  Verlaufe  tritt  dabei  eine  konische  Vorwölbung  der  Horn- 
haut ein.  Je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung  kann  es  zu  teilweiser 
oder  völliger  Aufhellung  der  Hornhaut  mit  oder  ohne  Vergrößerung 
derselben  oder  schließlich  sogar  zum  typischen  Bilde  des  Hydrophthal- 
mus  kommen. 

Wie  anatomische  Untersuchungen  gezeigt  haben,  ist  in  einem  Teil 
der  Fälle  ein  Defekt  der  Descemetschen  Membran  und  der  tiefsten 
Hornhautschichten  mit  Quellung  der  Kornea  die  Ursache  der  Trübung. 
Der  Defekt  selbst  wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  als  Bildungs- 
anomaUe  aufgefaßt.  Bei  den  oben  schon  erwähnten  Fütterungsversuchen 
trächtiger  Tiere  mit  NaphthaUn  wurden  derartige  zentrale  Defekt- 
bildungen der  Hornhauthinterfläche  gleichfalls  beobachtet.  Hieraus 
ergibt  sich,  daß  auch  bei  dieser  AnomaUe  verschiedene  Entstehungs- 
möglichkeiten in  Betracht  kommen. 

Die  sogenannte  Megalokornea  sowie  der  Megalophthalmus 
können  als  Folgezustände  der  geschilderten  Hornhautaffektion  in  die 
Erscheinung  treten;  es  ist  daher  sowohl  möglich,  daß  sie  auf  Grund 
einer  Bildungsanomalie  wie  einer  fötalen  Erkrankung  entstehen.  Ob 
es  einen  echten  Riesenwuchs  des  Auges  als  angeborene  Anomalie  gibt, 
ist  dagegen  noch  zweifelhaft. 

Der  eigentliche  Hydrophthalmus  gehört  in  das  Kapitel  „Glau- 
kom". Er  kann  sowohl  intrauterin  als  auch  post  partum  entstehen. 
Es  ist  sehr  wahrscheinHch,  daß  angeborenes  Fehlen  oder  mangel- 
hafte Entwicklung  des  Schlemmschen  Gefäßplexus  sowie  Persistenz 
eines  den  Kammerwinkel  ausfüllenden  mesodermalen  Gewebes  ein 
Hindernis  für  die  Filtration  des  Kammerwassers  abgibt  und  dadurch 
zu  Drucksteigerung  führt  (s.  Glaukom). 

Schheßhch  ist  zu  erwähnen,  daß  Geburtstraumen,  besonders 
bei  schweren  Zangenentbindungen  zu  Quetschungstrübungen  der  Horn- 
haut mit  Einreißungen  der  Descemetschen  Membran  führen  können. 
Hierdurch  entsteht  Astigmatismus,  der  häufiger  einseitig  ist.  Angeborene 
Totalstaphylome  entstehen  wohl  im  allgemeinen  nicht  infolge 
geschwüriger  Zerstörung  der  Hornhaut  durch  Infektion  vom  Bindehaut- 
sack aus,  sondern  durch  Entzündungsprozesse,  die  auf  endogenem 
Wege  entstanden  sind.  Von  einigen  Autoren  wird  auf  Grund  neuer 
anatomischer  Untersuchungen  angenommen,  daß  sie  die  Folgezustände 
reiner  Entwicklungsanomalien  sein  können. 

Angeborene  Hornhautentzündung.  Das  Vorkommen  der  echten, 
auf  angeborener  Lues  beruhenden  diffusen  parenchymatösen  Horn- 
hautentzündung im  Fötalleben  ist  durch  anatomische  Untersuchung 
sichergestellt;  dabei  wurden  zahlreiche  Exemplare  der  Spirochaete 
pallida  in  der  Hornhaut  gefunden. 

Mikrophthalmus  congenitus.  Es  gibt  sehr  seltene  Fälle,  in  welchen 
eine  abnorme  Kleinheit  der  Augen  die  einzige  Anomalie  darstellt 
(reiner  Mikrophthalmus)^),  in  diesen  kann  eine  mangelhaft  ausgebildete 
Fovea  vorhanden  sein.  Viel  häufiger  sind  aber  gleichzeitig  schwere 
Störungen  in  der  Beschaffenheit  der  inneren  Teile  vorhanden,  die 
zum  Teil  erst  die  anatomische  Untersuchung  genauer  festzustellen 
vermag. 


1)  Hochgradig  hypermetropische  Augen  können  als  die  geringsten  Grade  des 
reinen  Mikrophthalmus  angesehen  werden. 


Digitized  by 


Google 


248 


E.  V.  Hippel, 


P 


Dk  Größe  des  nükiophthalmiseheii  Bulbus  ist  außeronleutlirh 
%'erBchiedpn :  eben  nachweisbare  Kleinheit  der  Hurnhaut  auf  der  einen, 
kaum  Erliste iigrölie  des  j^anzen  Ridbus  auf  der  anderen  Seite,  dazwischen 
alle  Übergänge.  Die  Kirrneii,  welche  meist  erheblieh  hinter  der  nor- 
malen Größe  zurückbleibt,  kann  klar  sein,  zeigt  [i}>er  oft  Trübungen 
in  Gestalt  von  Zungen  und  Streifen  oder  Randtrübungen  ähnlieh  dem 
Gerontoxnn,  ferner  totale  Trübung  mit  Vaskularisation,  manehmal 
war  sie  überhaupt  uieht  sielier  erkennbar.  Sehr  <ift  besteht  ty|>isehes 
lriskolfd)mn,  ein  gleichzeitig  vorhandenes  Relinoehorioidealkoloboni 
ist  dem  klinischen  Nachweis  entzogen,  wenn,  wie  es  oft  der  Fall  ist, 
Katarakt  besteht.  Bei  klarer  Linse  sieht  man  manchmal  ein  Netzhau t- 
Aderhautkolobom  oder  man  erhält  aus  dem  Glaskörperraum  einen 
gelbhehen  Kcflex,  wie  bei  Glioma  retinae,  l)er  Fupillarrand  ist  oft 
etwas  unregelmäßig,  auf  Atropin  pflegt  sich  die  Pupille  nur  inivoll- 
ständig zu  erweitern. 

Ein  leidliches  Sehvermögen  ist  selten,  nornuder  Lichtschein 
öfters  vorhanden,  eine  Anzahl  der  mikniphthahnisehen  Augen  ist 
aber  blind. 

Die  luiiitomisivlie  Untersuchung  läßt  kdoen  Zweifol  dsirüber.  da.ß  dit* 
(dlermeisten  Mikriiphtluilmen  genetiscli  mit  dem  Kolobom  im  piigsteo  Zusammen- 
hang stehen.  Ks  gibt  aber  uuch  Välh  von  angeborener  Kleinbeit  d«r  Augen,  wo 
man  Veranlassung  hjit,  eine  Phthisis  bnlbi»  t^ntstanden  durch  intrauterine  Ent- 
zünfinng,  anzunehmen.  Diese  sind  aber  zweifellos  viel  seltener  als  die  der  ersten 
Art.  Eine  klinische  Difh^rentiahÜagnose  ist  nicht  immer  möglich  und  für  ajia- 
tomische  rntersuchungen  ist  zu  beachten,  dali  mikrophthalmische  Augen  ebenso 
wie  kolobomatöse  zweifelk>s  sehr  zu  inneren  Erkrankungen  disp<*niert  sind.  Man 
kann  deshalb  bei  der  Untersuchung  von  Mikrtiphthalmen.  welche  alteren  Kindern 
f»der  Erwachsenen  ennkleiert  wurden,  sehr  wohl  entziindbche  Veränderungen  finden, 
cdine  daß  dieselben  etwas  mit  der  Genese  (hr  Milibildung  zu  tun  zu  haben  brauchen. 

Eine  Therapie  knmml;  nur  gegenüber  der  Katarakt  in  Betracht.  Die  Vor- 
hersage  ist  hier  insofern  eine  ungünstige,  als  sieh  häufig  entzündlicbe  ReizÄUstamle 
an  <iperative  Eingriffe  anschließen  unti  tSeb vermögen  nur  erzielt  werden  kann, 
wenn  es  sich  um  die  seltenen  Fülle  handelt,  wo  neben  der  abnormen  Kleinheit  des 
Auges  Katarakt  die  einzige  Anomalie  isL 

Anophthalmus  coDgeultii^.  Hinter  einer  kleinen,  wenig  geöff- 
neten Lidspalte  findet  man  eineu  engen  Kütijnnktivalsack,  an  dessen 
Grunde  meist  eine  kleine  Hervorraguog  sichtbar  ist,  die  Bewegungen 
macht.  Die  Anomalie  ist  hänfiger  doppelseitig,  bei  einseitigem  Ano- 
phthalmus  kam  auf  der  anderen  Seite  lükruplitlialmus  und  Kolobom 
zur  Beobachtung.  Mimehmal  bestand  zur  Zeit  der  Geburl  eiterige 
Konjunktivitis^, 

Die  anatomische  Untersiiehung  ergab  vciJüges  Fehlen  eines  Bulbus- 
rudimentes,  in  anderen  Fällen  Vorhantiensein  eines  solchen  von  verschiedener 
A  Unbildung. 

Der  Anophthzümus  kann  dadurch  entstehen,  daÜ  die  Anlage  des  Auges  sich 
überhaupt  nicht  bildet,  in  anderen  Fällen  ist  er  als  liöchster  ( Jrad  des  Mikrophthalmus 
zu  betrachten.  Möglicherweise  entsteht  er  Tuauchmal  dadureh,  daß  abnormer 
Druck  eines  xu  engen  Amnions  die  Augenaniage  in  früheren  Stadien  mehr  oder 
weniger  vollsfändig  vernichtet.  Dagegen  ist  eine  Zerstörung  des  Auges  durch  fötale 
eiterige  Entztindung,  auf  die  man  früher  den  Anophtlialmus  zurückführen  wollte^ 
unbewiesen  und  gänübch  unwahrschein  beb,  die  erwähnte  eiterige  Btndehautent*üii' 
düng  mithin  mit  der  MiübUdung  nicht  in  ursächlichen  Zusammenhang  %n  bringen. 

Mikmpht])aljiius  und  jiiiophthalitius  mit  Unt-erlide) ste.  Von 
einem   Bidbus   ist   bei  der  klinisehen   Untersuchung  in   den   meisten 
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Fällen  nichts  zu  sehen,  die  Lidspalte  ist  eng  und  kann  nur  wenig  oder 
gar  nicht  geöffnet  werden.  Das  untere  Lid  ist  von  einer  fluktuierenden 
Geschwulst  vorgewölbt. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  in  diesen  Fällen 
immer  ein  Bulbus  vorhanden  ist,  der  allerdings  außerordentlich  klein  sein  kann. 
Die  fluktuierende  Geschwulst  ist  eine  Cyste,  welche  mit  ihm  durch  einen  Stiel  in 
Verbindung  steht;  ihre  Wand  besteht  aus  einer  bindegewebigen  Hülle,  einer  Fort- 
setzung der  Sklera,  die  innere  Auskleidung  aus  einem  oder  beiden  Blättern  der 
sekundären  Augenblase,  welche  wenig  oder  sehr  hochgradig  in  ihrer  Struktur  ver- 
ändert sind.  Ein  Teil  dieser  Cysten  entsteht  wohl  aus  der  primären,  ein  anderer 
aus  der  sekundären  Augenblase,  wodurch  sich  gewisse  Verschiedenheiten  im  Auf- 
bau derselben  erklären;  in  ganz  seltenen  Fällen  werden  solche  Bulbuscysten  auch 
im  oberen  Lide  beobachtet;  in  diesen  Fällen  begegnet  ihre  Erklärung  den  gleichen 
Schwierigkeiten,  wie  die  des  atypischen  Koloboms.  Sehr  seltene  Fälle  von  serösen 
Cysten  der  Augenhöhle,  die  nicht  mit  dem  Bulbus  zusammenhängen,  entstehen  wahr- 
Bcheinlich  aus  versprengten  Keimen  von  Schleimhaut  der  Nase  oder  ihren  Nebenhöhlen. 

Zyklopie.  Das  zyklopische  Auge  liegt  in  dem  mittleren  unteren  Teil 
der  Stirn  etwas  über  der  Stelle,  wo  sich  im  normalen  Gesicht  die  Nasen- 
wurzel befindet.  Entweder  ist  wirklich  nur  ein  Auge  vorhanden  oder 
zwei  Augen  sind  in  verschiedener  Weise  miteinander  verschmolzen.  Die 
Lidspalte  läßt  die  Zusammensetzung  aus  vier  Lidern  mehr  oder 
weniger  deutlich  erkennen.  Über  dem  Auge  sitzt  meist  ein  rüssel- 
förmiger  Vorsprung,  welcher  als  rudimentäre  Nase  zu  betrachten  ist. 

Abnorme,  sowie  annähernd  normale  Größe,  ferner  Mikrophthalmus 
und  scheinbarer  Anophthalmus  kommen  bei  Zyklopie  vor. 

Rüsselbildung  wie  bei  Zyklopie  kommt  auch  bei  einseitigem 
Kolobom,  einseitigem  Anophthalmus  sowie  bei  Lidkolobom  vor.  Der 
Rüssel  befindet  sich  dann  nicht  in  der  Medianlinie,  sondern  auf  der 
Seite  der  Mißbildung. 

Mißbildungen  der  Lider. 

Das  Kolobom  des  Lides  stellt  einen  seltener  rechteckigen, 
häufiger  dreieckigen  Defekt  dar,  dessen  Basis  zum  Lidrand,  dessen 
Spitze  gegen  den  Orbitalrand  gerichtet  ist.  Die  Größe  ist  sehr  ver- 
schieden, bei  demselben  Individuum  kann  ein  Kolobom  an  mehreren 
Lidern,  sowie  mehrere  Defekte  an 
demselben  Lid  vorkommen.  Zwischen 
den  Schenkeln  des  Defektes  findet 
man  nicht  selten  epibulbäre  und 
subkonjunktivale  Lipodermoide ;  von 
anderen  gleichzeitig  beobachteten  Miß- 
bildungen sind  zu  nennen:  am  Auge 

Hornhauttrübungen,  Mikrophthal- 
mus,   Korektopie,    Kolobom,    Mem- 
brana pupillaris  persistens,  am  Körper 
ExencephaUe,    Hemicephaüe,    Anen- 
cephalie,  Hasenscharte,  Wolfsrachen,     Fig.  I9l.  Angeborenes  Kolobom  des 
Bauchbruch,    Syndaktylie,    Spontan-  oberen  Lides. 

amputationen  von  Extremitätenteilen. 

Die  Lage  der  Kolobome  hat  nichts  streng  Typisches,  doch  ist 
meist  der  mediale  Teil  der  Lider  betroffen;  ein  Fehlen  der  äußeren 
lidkommissur  kommt  ebenfalls  vor  (Fig.  191). 
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Das  Lidköiobum  kann  die  einzige  Anonmlio  sein,  in  anderen  Fällen  aber 
stellt  der  Lid  defekt  die  Verlängerung  einer  (Jesichtsspalte,  meistens  der  sogenannten 
schrägen  dar,  wdche  durch  mangelhafte  Vereinigung  der  Stirn*  und  Oberkieier- 
fortüätze  zustande  kommt. 

Lidk(>lt>bome  können  entstehen,  wenn  an  umschriebener  Stelle  die  Bildung 
des  Lides  verhindert  oder  wenn  das  gebildete  Lid  hier  wieder  zerstört  wurde.  Beide 
Wirkungen  können  amniotische  Stränge  und  Vcrwiichsungen  huben  und  in  der  Tat 
hat  die  Auffassung,  welche  in  den  lidkolobomen  eine  amniogene  Mißbildung  sieht, 
zurzeit  die  grölite  Wahrscheinlichkeit. 

liryptoplitlmlnms.  Bei  dieser  MißbildunE:  zieht  die  Haut  von  der 
Stirn  kontiimierlicli  über  die  Augäpfel  auf  die  Wansre,  eine  Lid^palte 
fehlt  iKler  es  ist  nur  ein  kleines  Stück  einer  solehen  vorhanden.  Der 
Hautüberzug  ist  durch  deutlich  fühlbare  Bulbi  vorgewölbt,  die  sicht- 
bare Beweglichkeit  derselben  beweist 
das  Vorhandensein  von  Muskeln, 
Runzelungen  der  Hant,  welche  bei 
Einiall  grellen  Lichtes  eintreten, 
sprechen  in  einzelnen  Fällen  für  das 
Vorhandensein  von  Lichtempfindung 
(Fig.  192). 

Der  Kryptaphth.'Llnius  entsteht  nicht 
dadurch,  daü  eine  Verwachsung  der  Lider 
mit  der  Oberfläche  des  Auges  stattfindet, 
etwa  durch  eiterige  Konjunktivitis  mit  Zer- 
störung der  Cornea  und  Ausbildung  eines 
Symblepharon,  sondern  es  ist  in  diesen 
Fallen  gar  nicht  zn  einer  Entslehuug  von 
Lidern  und  Konjunktivalsaek  gekommen. 
Das  die  Augeublase  bedeckende  Mesoderm 
und  Ektüderni  differenziert  sich  nicht  stur 
Cornea,  sondern  zur  Haut,  die  den  vorderen 
x\bschlnli  des  Bulbus  bildet.  Infolgedessen 
ist  auch  ein  operativer  Versuch,  durch  Frei' 
legung  de^  Auges  Sehverinögen  herziLstellen, 
zwecklüii  und  bisher  stets  gescheitert.  Die  Prognose  ist  demnach  absolut  un- 
günstig. Die  Miübildung  entsteht  wahrscheinlich  infolge  Druckes  eines  z\i  engen 
Amnions  bzw.  vou  Amnionstnlngen,  spätestens  am  Anfung  des  zweiten  Monats, 
vielleicht  noch  früher. 

Bemerkenswert  ist  es,  dali  mit  Kryptophthalmus  gleichzeitig  bestimmte 
andere  Miübildungeti  auffallend  hliufig  vorkommen:  vor  allem  Syndaktytie  an 
Händen  und  FiiUen  und  MiÜhildnngeri  der  Genitalien. 

SyinhJepharoii*  In  seltenen  Fällen  hat  man  vom  oheren  fjd  ausgehende 
MEiutbrücken  beobachtet,  welche  fest  mit  dem  Bulbus  verwachsen  waren.  Ver- 
mutlich handelt  es  sich  hier  um  einen  geringeren  Grad  der  als  Kryptophthalmus 
beschriebenen   M  ilihiklung. 

Ankyloblephiiron,  Alikruh  lepharie,  Entrcrpium  und  Ektropiuin 
Bind  sehr  seltene  angehorene  Mißbildungen,  auf  die  hier  nicht  naher  emgegt*ngen 
werden  kann. 

Bei  angeborener  Diatichiasis  sproßt  auDer  der  normalen  Winipern- 
reihe  im  hinteren  Teil  der  inter marginalen  Flüche  eine  ganz  regelmäßige  Reihe  feiner 
Härchen  hervor.  Anatümische  Intersuchungen  ergiiben  das  Fehlen  der  M  ei  boni- 
schen Drüsen,  an  ihrer  ^Stelle  befand  sich  die  zweite  Zilienreihe* 

Epikiiiithiis  nennt  man  eine  Anomalie,  bei  AYelchiT  eine  Haut- 
falte  im  medialen  Augenwinkel  vom  oberen  auf  das  untere  Lid  über- 


Fig.  192.     Kr^-ptüphthftlniüü. 
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geht  und  mit  einem  lateralwärts  konkaven  freien  Rande  die  eigentliche 
Lidkommissur  sowie  die  hier  gelegene  Karunkel  und  die  Tränenpunkte, 
bei  besonderer  Breite  sogar  noch  eine  größere  Partie  der  Lider  deckt. 
Die  Falte  ist  also  nicht  etwa  eine 

Kommissur  der  Lidränder,  sondern        ^^^^j^^^^  ^^-'^ -' 

der  Lidhaut.    Verhältnismäßig  oft      y^^'^^^^H  j^' 

findet  sich  mit  Epikanthus  Ptosis        ;  .  j^^^r    3 

congenita  und  mangelhafte  Beweg-  ^^''^i^ä^  ,  ,  W^^^^^^m 
lichkeit  der  Bulbi  nach  oben  sowie  W^SMjfei'-''  I^^'IÖPä:^! 
Strabismus    convergens.    In    ein-  ^^^^f  iP^^^^o^l 

zelnen  Fällen  von  Epikanthus  ist  ^  *.     *         'I 

ausgesprochene   Vererbung    durch  ^  %k  i 

mehrere    Generationen   nachge-  \^^^09m 

wiesen.  ^J^ 

Die  Beseitigung  der  Anomalie  Fig.  193.  Doppelseitiger  Epicanthus. 
hat  nur  kosmetische   Bedeutung. 

Man  exzidiert  ein  ovales  Hautstück  auf  dem  Nasenrücken,  unter- 
miniert die  Wundränder  und  vereingt  dieselben  durch  Nähte. 

Dermoide  und  Teratome  des  Bulbus  und  der  Orbita. 

Am  Sklerokorneabande,  besonders  außen  oder  unten  außen  sitzen 
die  Dermoide  als  gelbliche  halbkugelige  oder  mehr  flache  Geschwülste 
von  verschiedener  Größe,  oft  kann  man  feine  Härchen  an  ihrer  Ober- 
fläche erkennen.  Die  subkonjunktivalen  Lipodermoide  nehmen 
die  Gegend  der  Übergangsfalte  ein,  sind  verschieblich  und  schimmern 
in  gelbUcher  Farbe  durch  die  Konjunktiva  hindurch;  ihr  Lieblingssitz 
ist  zwischen  R.  sup.  und  R.  extemus.  Histologisch  findet  man  in 
beiden  Fällen  Elemente  der  Kutis.  Häufig  sind  gleichzeitige  andere 
Anomalien  am  Auge  sowie  am  Körper  überhaupt  (vgl.  die  bei  Lid- 
kolobom  angeführten). 

Sehr  selten  sind  die  der  Kornea  aufsitzenden  epipulbären  und  zirkum- 
bul baren  Dermoide,  bei  welchen  gleichzeitig  vordere  und  hintere  Synechien, 
Katarakt,  sowie  höchster  Grad  von  Mikrophthalmus  beobachtet  wurde. 

Die  Dermoide  werden  als  Reste  amniotischer  Verwachsungen  mit  dem  Bulbus 
aufgefaßt.  Ihre  Entstehung  muß  vor  den  normalen  Schluß  der  Lidspaite,  also  in 
die  ersten  2  Monate  verlegt  werden. 

Die  Dermoidcysten  der  Orbita  sitzen  im  vorderen  Teil  derselben  als 
.  kugelige  verschiebliche  Geschwülste,  die  bei  der  Exstirpation  oft  einen  weit  nach 
hinten  in  die  Orbita  reichenden  und  am  Knochen  inserierenden  Fortsatz  zeigen. 
Ihre  Wand  zeigt  die  Elemente  der  Haut,  der  Inhalt  ist  eine  schmierige  Masse,  die 
aus  verfetteten  Epithelzellen  besteht.  Sie  werden  durch  Abschnürungen  der  Haut 
erklärt. 

Das  angeborene  Teratom  der  Orbita  ist  eine  bei  der  Geburt  meist  schon 
sehr  große,  rasch  wachsende  Geschwulst,  welche  zu  hochgradigem  Exophthalmus 
führt.  In  den  beobachteten  Fällen  wurde  nur  einmal  durch  Exenteratio  orbitae 
Heflung  erzielt,  die  übrigen  starben.  Das  histologische  Bild  ist  ein  äußerst  buntes; 
man  findet  Elemente  zweier  oder  aller  drei  Keimblätter:  Knorpel,  Knochen,  Muskel, 
Drüsen,  Nervensystem,  Augenanlagen  usw.  in  unregelmäßigem  Durcheinander. 
Die  Gewebselemente  haben  zum  Teil  ausgesprochen  embryonalen  Charakter. 

Die  Meningocelen  und  Encephalocelen  der  Orbiüi  sind  im  medialen 
oberen  Winkel  sitzende  halbkugeUge  weich-elastische  Geschwülste  oft 
mit  deuthcher  Pulsation. 


Digitized  by 


Google 


252  E.  V.  Hippel, 

Der  aus  Dura  bestehende  Bruchsack  stülpt  sich  im  allgemeinen  durch  einen 
Defekt  zwischen  Siebbein  und  Stirnbein  vor;  diese  Bruchpforte  ist  manchmal  mit 
dem  Finger  zu  fühlen,  die  Geschwulst  selbst  ist  unverschieblich,  aber  komprimierbar. 
Bei  Druck  entstehen  mitunter  Himsymptome  (Schwindel  usw.).  Differential- 
diagnostisch kommen  nur  Dermoidcysten  in  Betracht,  welche  die  erwähnten  Sym- 
ptome nicht  zeigen.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  ungünstig,  die  meisten  Kinder 
gehen  früh  zugrunde.  Während  Bulbus  und  Sehnerv  bei  den  im  medialen  Teil 
der  Orbita  sitzenden  Encephalocelen  normales  Verhalten  zeigen,  fehlten  dieselben 
einmal  völlig,  an  ihrer  Stelle  fanden  sich  kugelige  Körper,  die  aus  Ganglienzellen 
und  Gliagewebe  bestanden. 


Angeborene  Anomalien  der  Tränenorgane. 

Atresie  der  Tränenpunkte  bei  freiem  Lumen  der  Eanftlehen 
und  normalem  Verhalten  der  übrigen  Tränenwege,  Fehlen  aller 
oder  einzelner  Tränenpunkte,  wobei  das  betreffende  Böhrchen 
vorhanden  war  oder  fehlte,  überzählige  Punkte  und  Röhrchen, 
angeborener  Mangel  des  Tränensackes,  angeborene  Tr&nen- 
sackfisteln  und  Tränensackblennorrhoe  kamen  zur  Beob- 
achtung. Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  um  die  Folgen  von  Sekret- 
retention,  wenn  eine  aus  der  Fötalzeit  persistierende  Membran  die 
untere  Öffnung  des  Tränenkanals  abschließt.  Sprengung  derselben 
durch  Druck  auf  den  Tränensack  oder  einmalige  Sondierung  bringt 
in  der  Regel  Heilung.  Die  übrigen  Anomalien  sind  auf  Grund  der 
entwicklungsgeschichtlichen  Verhältnisse  (s.  oben)  verständlich. 


Anomalien  der  Pigmentierung. 

Der  Albinismus,  der  bei  Menschen  und  Tieren  vorkommt,  ist 
entweder  vollständig  oder  unvollständig.  Im  ersten  Falle  sieht  die 
Pupille  nicht  schwarz,  sondern  rot  oder  rötlich  aus,  was  darauf  be- 
ruht, daß  diffus  durch  die  Sklera  einfallendes  Licht  im  Innern  re- 
flektiert wird  und  durch  die  Pupille  ins  Auge  des  Beschauers  gelangen 
kann.  Der  Augenspiegel  zeigt  den  deutlich  sichtbaren  Linsenrand, 
oft  auch  Ziliarfortsätze  und  Zonula,  ferner  einen  sehr  hellen  Fundus, 
in  welchem  sämtliche  Chorioidealgefäße  sichtbar  sind.  Es  besteht  meist 
hochgradige  Lichtscheu  und  ausgesprochene  Schwachsichtigkeit,  nicht 
selten  Nystagmus  und  Strabismus.  Der  Pigmentmangel  betrifft  nicht 
nur  das  Auge,  sondern  auch  die  Zilien,  Brauen  und  übrigen  Körperhaare. 

In  der  noch  unklaren  Ätiologie  spielt  die  Heredität  zweifellos 
eine  wichtige  Rolle,  wie  sowohl  aus  Beobachtungen  am  Menschen 
als  aus  der  Tatsache  hervorgeht,  daß  man  bei  Tieren,  z.  B.  Kaninchen, 
pigmentlose  Rassen  züchten  kann.  Anatomisch  ist  in  einem  Falle 
das  Fehlen  der  Fovea  centralis,  also  die  gleiche  Anomalie  der  Netzhaut 
wie  beim  angeborenen  Irismangel,  nachgewiesen  worden.  Dement- 
sprechend ergaben  genaue  ophthalmoskopische  Untersuchungen  regel- 
mäßig ein  Fehlen  des  normalen  Fovealreflexes. 

Unter  Melanosis  versteht  man  besonders  starke  Pigmentierung 
in  Form  umschriebener  Flecken,  dieselbe  kommt  an  den  Lidern,  Kon- 
junktiva,   Sklera,    Sehnerv  und  Uvealtraktus  vor.      Ihre   Bedeutung 
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Hek^roeliroiiik  nennt  man  i'inc  ungknche  Färbung  der  Iris,  wo- 
bei entweder  die  Farbe  an  beiden  Augen  oder  an  beiden  Hälften  der- 
selbon  Iris  verschieden  sein  kann.  Ein  TeH  dieser  Fälle  bleibt  zeit- 
lebens unverändert,  anilererseits  hat  sich  aber  gezeigt,  daß  bei  Hetero- 
chromie dikii  Auge  mit  der  hellen  Iris  eine  ausgesprochene  Neignng 
besitzt,  an  schleichender  Zyklitis  mit  feinen  Hnrnhautbeschlägen 
und  Katarakt  zu  erkranken.  Man  hat  angenommen,  daß  dieselbe 
Krankheitsursache,  welche  später  zu  Zyklitis  und  Katarakt  führt, 
im  früheren    Lebensalter   Ursache   der    mangelhaften    Pigmeutierung 


Elftchnif;  tec 


Fig.    11)4. 
AlbiniBmuB,     Unten:  Stnidelvenen  im  albin.  Auge. 


ist  bzw.   zu  Pigmentschwund  geführt  hat,  andererseits   die   Hetero- 
chromie auch  als  Hemmungsbirdung  gedeutet 

An  der  Iris  finden  sieh  in  diesen  Fällen  nicht  nur  bestimmte 
histologische  Verändenm^en  im  Stroma,  sondern  die  Tatsache,  daß 
man  recht  häufig  bei  Aufsetzen  der  Sachs  sehen  Lampe  auf  den  Bulbus 
an  vielen  Stellen  der  Iris  intensiv  rotes  Lieht  bekommt,  beweist  die 
ausgesprochene  Beteiligung  der  retinalen  Pigmentschieht.  Nach 
Extraktion  dieser  Katarakte  finden  sieh  öfters  reichliehe  Ghiskörper- 
trübungen.     Die  eigentliche  Ätiologie  ist  noch  duakel,  es  mag  sehr 
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fraglich  erscheinen,  ob  diese  Fälle  überhaupt  in  die  Gruppe  „Miß- 
bildungen und  angeborene  Anomalien"  gehören. 

Eine  blaue  Sklera,  deren  Farbe  durch  die  abnorme  Dünne 
der  Membran  und  das  hierdurch  bedingte  Durchschimmern  des  Uveal- 
pigments  zustande  kommt,  findet  sich  als  ausgesprochene  erbliche 
Anomalie.  Die  mit  derselben  behafteten  Individuen  zeigen  gleichzeitig 
eine  abnorme  Knochenbrüchigkeit,  so  daß  sie  schon  bei  ganz 
geringfügigen  Anlässen  Frakturen  erleiden. 

Die  Ursache  ist  unbekannt,  eine  Behandlung  kommt  nicht  in 
Betracht,  als  prophylaktische  Maßnahme  ist  die  Befreiung  solcher 
Individuen  vom  Militärdienst  und  Turnunterricht  anzuraten. 
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Erkrankungen  der  Lider. 

Von  Prof.  £•  t.  Hippel,  Halle  a.  S. 


Anatomie  und  Physiologie. 

Die  Lider  bilden  zusammen  mit  der  Fascia  tarsoorbitalis  und  den  Lid- 
bändem  das  sogenannte  Septum  orbitale,  welches  die  Augenhöhle  nach  vorn 
abschließt. 

Die  Fascia  tarsoorbitalis  blättert  sich  in  der  Nähe  des  konvexen  Knorpel- 
randes auf,  verflicht  sich  mit  den  sehnigen  Ausläufern  des  Lev.  palp.  sup.  und  in- 
seriert sich  teils  in  der  Fläche  des  Tarsus,  teils  in  der  Lidhaut,  teils  an  dem  freien 
Lidrande,  andererseits  im  ganzen  Umfang  der  Orbita  am  Knochen  etwas  einwärts 
vom  Augenhöhlenrand.  Oben  ist  der  Ansatz  am  Knochen  durch  drei  Öffnungen 
(für  N.,  Art.  und  V.  supraorbitalis  sowie  frontalis,  ferner  für  V.  ophthalmica  sup. 
mit  V.  angularis)  unterbrochen.  Temporal  verschmilzt  die  Faszie  mit  dem  aus 
derbem  Bindegewebe  bestehenden  Ligamentum  palpebrale  laterale.  Nasal 
inseriert  das  Septum  orbitale  hinter  der  Crista  lacrymalis  posterior;  vor  ihm  setzt 
sich  das  Lig.  palpebr.  mediale,  mit  dessen  hinterem  Schenkel  es  untrennbar 
verwachsen  ist,  am  Knochen  an. 

Das  Septum  orbitale  wird  durch  den  Bulbus  und  das  Fettgewebe  der  Orbita 
nach  vom  vorgewölbt  und  in  einer  gewissen  Spannung  erhalten.  Deshalb  sinkt 
es  wie  ein  schlaffes  Segel  zurück,  wenn  der  Bulbus  fehlt. 

Blutergüsse  gelangen  wegen  des  festen  Abschlusses  des  Septums  aus  der 
Orbita  leichter  unter  die  Conjunctiva  als  in  die  Lider. 

Die  vordere  kutane  und  die  konjunktivale  Lidfläche  gehen  durch  Ver- 
mittlung des  etwa  2  mm  breiten  freien  Lidrandes  oder  inter  marginalen  Teiles 
ineinander  über.  An  der  vorderen  etwas  abgerundeten  Kante  sprossen  die  Zilien 
hervor,  die  hintere  Kante  ist  nahezu  rechtwinklig. 

Die  Lider  bestehen  aus  zwei  Platten:  die  vordere  wird  gebildet  von  der 
Haut  und  der  Muskulatur,  die  hintere  vom  Lidknorpel  (Tarsus)  und  der  mit  ihm 
fest  verbundenen  Conjunctiva  tarsi.  Im  Lidknorpel  liegen  die  Meibomschen 
Drüsen,  deren  Mündungen  als  feine  Punkte  in  der  hinteren  Hälfte  des  Lidrandes 
sichtbar  sind.  Vor  denselben  markiert  eine  dunklere  Linie  die  Grenze  der  beiden 
Platten. 

Temporal  und  nasal  verschmelzen  die  Lidränder  zum  Canthus  lateralis 
und  medialis,  welch  letzterer  ausgebuchtet  ist  und  die  Karunkel  umschh'eßt. 
Einige  Millimeter  vom  medialen  Winkel  entfernt  liegen  in  der  Lidkante  die  beiden 
Tränenpunkte. 

Ein  senkrechter  Durchschnitt  durch  das  obere  Lid  zeigt  folgende  Einzel- 
heiten: die  sehr  zarte  und  fettarme  Haut  mit  ihren  Drüsen  und  Haaren,  die,  ab- 
gesehen Von  den  Wimpern,  Lanugocharakter  haben ;  es  folgen  die  quergetroffenen 
Bündel  des  Muse,  orbicularis,  dann  der  Tarsus,  der  kein  echter  Knorpel  ist, 
sondern  aus  derbem  Bindegewebe  besteht  und  nur  die  Meibomschen  Talgdrüsen 
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einschließt,  deren  Sekret  die  Lidränder  fettig  erhält.  Im  obersten  Teil  des  Tarsus 
finden  sich  einzelne  Schleimdrüsen  (sogenannte  Krausesche  Drüsen).  Die 
Innenfläche  des  Knorpels  bekleidet  die  Conjunctiva. 

Zwischen  dem  Rande  des  Knorpels,  der  nicht  bis  zum  freien  Lidrand  reicht, 
und  dem  letzteren  finden  sich  unmittelbar  vor  der  hinteren  Lidkante  in  der  Um- 
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gebung    der    Ausführungsgänge    der    Meibomschen    Drüsen    Muskelquerschnitte 
(Muse,  subtarsalis  s.  Riolani  s.  Ilorneri). 
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Die  Lidmuskulatur  hat  im  einzelnen  folgende  Anordnung: 
Die  kreisförmigen  Bündel  des  M.  orbicuiaris  liegen  dem  Septum  orbitale 
auf,  die  zentralsten  Teile  derselben,  die  eigentlichen  Lidschließmuskeln  (Mm.  pal- 
pebrales)  bilden  Halbkreise,  die  vom  medialen  zum  lateralen  Lidband  ziehen. 
Zu  dieser  oberflächlichen  Portion  kommt  eine  tiefe,  der  Muse,  subtarsalis  s. 
Horneri,  welcher  von  dem  Tränenbeinkamm  und  dem  hinteren  Schenkel  des 
Lig.  palp.  med.  entspringt  und  sich  am  inneren  Winkel  in  einen  Zug  für  das  obere 
und  einen  für  das  untere  Lid  teilt;  derselbe  liegt  in  der  Lidkante  und  strahlt  in  die 
Haut  derselben  ein,  er  reicht  temporal  nicht  ganz  bis  zum  äußeren  Lidwinkel. 

Der  Heber  des  oberen  Lides  —  Levator  palpebrae  superioris  —  ent- 
springt am  orbitalen  Ende  des  Canalis  opticus  über  dem  Rectus  superior,  seine 
Sehne  setzt  mit  einem  hinteren  Blatt  in  ganzer  Breite  am  oberen  Knorpelrand  an, 
während  eine  vordere  Lamelle  bis  auf  die  Vorderfläche  desselben  reicht  und  Binde- 
gewebsbündel  zwischen  den  Fasern  des  Orbikularis  zur  Haut  schickt;  infolge  dieser 
Verbindung "^wird  bei  Hebung  des  Lides  eine  Hautfalte  eingezogen.  Die  schlaffe 
aber  der  Einziehung  befindliche  Haut  bildet  die  sogenannte  Deckfalte. 

Allsstrahlung  der  Levatorschnc  in  der  Haut 


Wimpern 


Mollsche  DrQse  . 


Aosfahningsganff 

d.  Meibom  sehen 

Drüsen 


Ar^is  tHrsGiaa     Taren«       Nirr 
mit  Mei  l»oiu- 
schm   DrQsen 


^-  Orbitalfett 
r 


LcTatorsehne  zum  Tarsus 
kni lorscher  Lidmuskel 


A.  margin.  sup. 

Fig.  196.    Schematischer  Durchschnitt  des  oberen  Lides  (kombiniert  nach 
Merkel  und  Kallius). 

Im  oberen  und  unteren  Lid  findet  sich  noch  je  ein  glatter  vom  Sympathicus 
innervierter  sogenannter  Müllerscher  Tarsalmuskel,  von  denen  der  obere  kurz 
vor  dem  Ende  des  Levator  zwischen  dessen  Fasern  entsteht  und  am  oberen  Tarsus- 
rand  endigt,  während  im  unteren  Lid  die  Muskelbündel  unmittelbar  unter  der 
Conjunctiva  vom  Fornix  bis  zum  Tarsusrand  reichen.  Die  Muskeln  unterhalten 
einen  gewissen  Tonus,  bei  ihrer  Lähmung  verengert  sich  die  Lidspalte. 

Beim  leichten  Lid  seh  lag  ist  nur  der  Subtarsalmuskel,  bei  festem  Lid- 
schlaß  auch  die  Lidportion  tätig.  Die  Kontraktion  der  Muskeln  bewirkt  bei  offener 
Lidspalte  Verengerung  bzw.  Schluß  derselben  bnd  leichtes  Andrücken  der  Lider 
an  den  Bulbus,  bei  geschlossener  Lidspalte  einen  erhöhten  Druck  der  Lider  gegen 
das  Auge. 

Die  Öffnung  der  Lidspalte  bewirkt  der  Levator,  welcher  den  oberen  Rand 
des  oberen  Lides  nach  hinten  und  oben  zieht,  das  untere  Lid  senkt  sich  bei  Nach- 
lassen des  Orbikularistonus  seiner  Schwere  nach. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Lidschlages  besteht  in  der  Reini- 
gung und  Feuchterhaltung  der  Bulbusoberfläche  sowie  in  der  Fortschaffung  der 
Tr&nenflüssigkeit. 

Lehrbuch  der  Augenheillcunde.    4.  Auf).  17 
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Beim  Lidsehluö  hilileri  iliii  einaiuler  anliegtindeti  Ränder  des  oberen  und 
unteren  Lides  dnen  wusserdichten   Abschluß  des   Konjimktivjilsat^kest. 

J>k^  Blutvn'sorerunfi;  dt*r  Lider  geschieht  dnrih  dii'  A,  palpebr»  med.  und 
laten  snp.  und  infer. ;  die  medialen  entspringen  aus  der  A,  frontulis,  die  lateralen 
auH  der  A.  hicrynialis,  Sie  verbinden  sirb  xii  dem  Are.  tars.  sup.  und  inL,  welche 
zwiscbeu  dem  Hand  den  Knorprls  und  dem  freien  Lidrand  begen;  von  hier  aus  gcdien 
den  Tarsus  perforiere iide  Äste  Kur  Conjunctiva.  l>as  fd>ere  Lid  besitzt  noch  einen 
seinem  oberen  Rand  fiitsprechenden  arterieben  ijeialibogen,  der  Verbindungen 
mit  den  Ästen  sämtlifber  benaehh;uter  Arterien  eingeht. 

Die  Venen  der  Lider  saniiueln  sieb  zu  den  V.  palp.  med.  und  lateraL,  von 
denen  die  ersten  in  die  V.  angularis  üder  ibre  Verbindung  mit  diT  V.  faciahs  ant., 
die  b'tzteren  in  die  V.  supraorbitalis  münden.  Letztere  ergielit  sieb  in  dir  V.  oph- 
tha! ni.  sup» 

J>ie  imdorischen  Xerveii  siud  dar  *^kub>nicitorius  (zum  Levator)^  der  Fazijüis 
zum    SehlieÜmiiskel    und   der   Sympathirus  zu   den   glatten    Mülierseben    Muski-ln. 

Die  sensiblen  Nerven  entstammen  dem  L  und  IL  Ast  des  Trigrininus,  speziell 
dem  Supra-  und  Infratrocblearis,  FrnntaläK,  Supru-  und  Infraorbitalis,  Lacrymalis; 
die  Verzweigung  ist  besonders  am  Lidrand  sehr  reichlich,  daher  die  hochgradige 
Empfindlichkeit  der  Lidhaut* 

Die  Lymphgefäße  entspringen  au«  einem  zur  Haut  gehörigen,  sowie  einem 
priitiirsalen  uml  konjunktjvab^n  LynipbkapillarnetÄ.  Die  Stämmchen  ziehen  teils 
zu  den  submaxilbiren.  teils  zu  der  präaurikubiren  und  einigen  anderen  Parotis- 
lymphdrüsen. 

Erkrank ufig(*ii  der  Lider, 

L  Myperäinie,  iMhviii,  Ulutiifiii^eji 

sind  zwar  keine  selhstandi^^t^n  Eikranknn^en,  iih(*r  tift  so  iin  Vortler- 

grund  stf»heode  Syniptt)ni*\  daß  sie  eine  knriv  Bpsprechung  erfordern. 
Aktive  Hyperämie  bewirkt  Köfnnfj  und  Sehwelluni^,  ij^t  meist 

mit  Ödem  verbunden  und  findet  ^^ieh  ini  wesentlichen  bei  den  eiit- 

zündliehen  Plrkrankuiii^en  der  Lider. 

Passive    Hyperihnie    bewirkt   bläuliehe    Färbunjj:,    die    Venen 

treten  deutlieh  hervor,    Stauungen  iui  Gebiete  des  kleinen  Krei.sLiuIes 

nder  der  orl>italen  Venen  sin<l  die  Ursaehe, 

l)«is  ()dem  isl  durch  Schwellung 
und  ViTiliekunti:  der  Lider  s^ekenn- 
zeiehnet.  Das  obere  Lid  sinkt  durch 
die  Schwere  herab,  die  Lidspalte  ist 
verenj^t  oder  geschlossen,  die  Beweg- 
lichkeit des  Lides  herabgesetzt  nder 
nuTj^e hoben.  Die  Haut  ist  in  versehie- 
deneni  (irade  efespanut,  oft  sehr  prall, 
erst  beim  Abklins^^en  des  Prozesses 
zeigt  sie  wieder  Fältcheti.  Die  Farbe 
der  Haut  ist  blatl  hellrot  oder  blaurot, 
je  nachdem  eine  pleichzeitisje  Kntziin- 
dung  fehlt  otler  besteht.  Das  vtm 
einer  Seite  ausgehende  ibleni  kann  sich 
über  den  Nasenrücken  auf  die  antlere 
Seite  erstrecken, 
sieh  um  ein  entzündliches  Udeni.     Ent- 
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Fig.  197. 


Hochgradiges  Lid  ödem 
bei  NepbntiB. 


Meistens  handelt  es 
weder  sind  Bulbus  und  Conjunctiva  dabei  normal  (Hurdeolum,  akute 
Dacryocystitis,  Erysipel  Periostitis  der  Drbitalknoeben)  oder  das  Ödem 
int  Folge  einer  Erkrankung  des  Auges  oder  der  ürbita  (Diphtherie, 


Digitized  by 


le 


Die  Erkrankungen  der  Lider.  259 

Blennorrhoe,  Panophthalmitis,  Orbitalphlegmone,  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus).  Mitunter  bleibt  nach  Erysipel  eine  dauernde  Elephan- 
thiasis. 

Stauungsö'dem  findet  sich  bei  schweren  Erkrankungen  des 
Herzens  und  der  Nieren  in  Verbindung  mit  anderen  Syptomen  der 
Wassersucht  (Fig.  197). 

Selten  sind  die  flüchtigen  sogenannten  angioneurotischen 
Ödeme,  welche  rezidivierend  auftreten  und  mit  Ödemen  an  anderen 
Körperstellen  verbunden  zu  sein  pflegen;  beim  weibüchen  Greschlecht 
finden  sie  sich  gelegentlich  bei  der  Menstruation. 

Sehr  selten  kommt  Lidödem  als  Spätsymptom  der  Syphilis  vor; 
es  schwindet  bei  spezifischer  Behandlung;  ferner  kann  es  auf  Trichinose 
hinweisen. 

Blutungen  treten  mehr  fleckweise  bei  den  zu  Hautblutungen 
führenden  Allgemeinerkrankungen  auf,  in  mehr  diffuser  Form  dagegen 
1.  bei  stumpfen  Traumen,  2.  bei  starker  Erhöhung  des  Blutdruckes 
(heftiges  Husten,  Pressen,  Erbrechen,  epileptischer  Anfall,  schwere 
Thoraxkompression),  3.  fortgeleitet  im  unteren  Lid  nach  basalen 
Schädelbrüchen;  sie  sind  von  erheblicher  diagnostischer  Bedeutung.  Vor 
den  Lidblutungen  pflegen  solche  in  die  Conjunctiva  bulbi  aufzutreten. 

Die  Blutungen  machen  den  bekannten  Farbenwechsel  durch  und 
verschwinden  spurlos.  Nur  bei  stärkeren  Blutungen  ist  ein  Verband 
am  Platze.  Im  übrigen  läßt  man  Umschläge  machen.  Eine  weitere 
Behandlung  ist  nicht  erforderlich. 

n.  Abnorme  Sekretionen. 

Die  Seborrhoe  des  Lidrandes  —  in  ihrer  reinen  Form  zweifel- 
los als  Sekretionsanomaüe  der  Talgdrüsen  zu  betrachten  —  wird  wegen 
ihrer  kUnischen  Stellung  bei  der  Blepharitis  Besprechung  finden. 

Der  blutige,  sowie  der  blaue  Schweiß  (Chromhidrosis)  sind  sehr  seltene 
Zustande,  die  teils  als  artefizielle  Veränderungen  bei  Täuschungsversuchen  seitens 
hysterischer  Personen  zu  betrachten  sind,  teils  noch  näherer  Aufklärung  bedürfen. 

lU.  Entzündliche  Erkrankungen. 

Akute  Exantheme.  Bei  Masern,  Scharlach,  Pocken,  Vari- 
zellen kann  sich  die  Lidhaut  an  der  Erkrankung  beteiligen,  aber  nur 
die  Pocken  haben  insofern  eine  größere  Bedeutung,  als  es  in  ihrem  Ge- 
folge zu  schweren  Stellungsanomalien  der  Lider  kommen  kann. 

Praktisch  wichtig  ist  die  im  Gefolge  der  Impfung  vorkommende 
Yakzineerkrankong  der  Lider.  Dieselbe  kann  von  dem  Impfling  auf 
andere  Personen  übertragen  werden  oder  eine  Autoinokulation  dar- 
stellen und  sowohl  auf  normale  wie  auf  ekzematöse  Haut  erfolgen. 
Die  Eruptionen  der  Lidvaccinola  sitzen  auf  dem  intermarginalen  Teil 
als  flache  Geschwüre  diphtherischen  Aussehens.  Der  Grund  zeigt 
einen  abziehbaren  weißen  Belag.  Vom  Lidrand  können  sie  auf  die 
Lidhaut  übergreifen  und  haben  hier  das  gewöhnliche  Aussehen  gedellter 
Pusteln.  Das  Lid  ist  ödematös,  die  Haut  blaurot  verfärbt,  die  Con- 
junctiva ist  chemotisch,  die  präaurikulare  Drüse  geschwollen  und 
schmerzhaft.  Nach  8—12  Tagen  beginnt  der  Heilungsprozeß,  meist 
tritt  völlige  Heilung  ohne  Narbenbildung  ein;  die  Krankheit  kann 
aber  auch  durch  sekundäre  Beteiligung  der  Hornhaut  eine  ernste  Be- 
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deutiing  erlangen,  indem  durch  Ilurnliautgeschwüre  oder  Keratitis 
discilorniis  sclnvero  Seh^^törun^en,  ja  selbst  Erblindung  entstand.  Bei 
Über traicini gen  auf  ek7.ematöse  Haut  kann  es  zu  schwerster,  selbst 
tödlicher  Allgemeinerkrankiuig  kninmen.  Zürn  mindesten  entstehen 
in  diesen  Fällen  sehr  häßliche,  an  BhitterQ  erinnernde  Narben  sowie 
Verlust  der  Augenbrauen  und  eines  Teiles  der  Kopfhaare  (Fig.  198). 
Differentialdiagn  OS  tisch  kommt  bei  der  Vaccinola  das  Ulcus 
durum  und  das  diplitherische  Geschwür  in  Betracht.  Ersteres  ist 
durch  geringere  enlzündhche  Veränderungen,  größere  Härte,  speckigen 
Grund,  Indolenz  der  Drüse,  letzteres  durch  die  meist  gleicbzeitig  vor- 
handene  Diphtherie  der  K(m]unktiva  zu  unterscheiden. 

Da  die  Therapie  bei  der 
Lidvac.cinola  eigentlich  machtU»s 
ist  und  nur  in  in<lifferenten  Um- 
schlägen und  Salben  bestehen 
kann,  so  ist  von  um  so  größerer 
Wichtigkeit  die  Prophylaxe:  Impf- 
verbände, zum  mindesten  Ver- 
hütung der  Berührung  der  Pusteln 
durch  das  Kind  und  regel mäßige 
sorgfältige  lieinigung  der  Hände, 
die  mit  dem  Impfling  in  Be- 
rührung gekommen  sind,  ist  er- 
forderlieh. Ekzematöse  Kinder 
dürfen  nicht  geimpft  werden. 
Über  diese  Vorsichtsmaßregeln 
haben  die  impfenden  Ärzte  die 
Mtern  zu  belehren. 


Fig.     198v       VakÄiiieerki-ankuTig    nach 
Iinpfuiig  l)oi  hestehendeio  Ekzem.    Nar- 
ben wie  bei  echten  Blattern. 


Beim  Erj^sipcl  des  Gesichtes 

bleiben  die  Lider  zwar  oft  frei^ 
sie  können  aber  an  der  Er- 
krankung teilnehmen.  Sie  sind 
dann  gerötet,  ödematös,  gespannt, 
schmerzhaft,  niachnial  nnt  Blasen  bedeckt,  die  Lidspalte  kann  nicht 
geöffnet  iverden.  In  schweren  Fällen  kann  es  zu  Gangrän  (E,  gangrae- 
nosum),  Vereiterung  der  Tränentlrüse  oder  auf  dem  Wege  der  septischen 
Thrombophlebitis  zu  Orbitalphlegmone,  Protrusio  bulbi,  Erblindung, 
ja  sogar  zu  Meningitis  und  Exitus  kommen.  Der  Erreger  des  Erysipels 
ist  der  Streptokokkus,  selten  vielleicht  der  Staphylokokkus, 

Die  Prognose  ist,  abgesehen  von  diesen  seltenen  Komplikationen, 
günstig. 

therapeutisch  sind  Einpinselungen  mit  Ichthyol  zu  empfehlen, 
beim  gangränösen  Erysipel  sind  tiefe  Entspannungsseh'nitte  erforderiich, 

Psoriasis,  Pytiriaais  rubra,  Erythema  exsudativum,  Urticaria, 
Pemphigus  und  Aknerüsacea  kommen  in  seltenen  Fällen  auch  an  den  Lidern 
vor,  bedürfen  aber  hier  keiner  eingehenden  Sehüderung. 

Herpes  faefaUs  rehrilis  und  Heises  zoster» 
Beim  fielierhaflen   Herpes  faeialis  sitzen    Gruppen   von   wasser- 
hellen  Bläsehen   auf  der  geröteten  Lidhaut,  welche  bald  eintroeknen 
und  nach  Abstoüung  des  Schorfes  ohne  Narben  heilen.     Als  Koinpli- 
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kation  ist  Herpes  corneae  zu  nenneo,  ursächlich  kommen  wie  beim 
Herpes  labialis  besonders  akute  Erkrankungen  des  RfÄiiiratioestraktus 
in  Bc»traeht. 

Der  Herpes  zoster  be*^innt  mit  heftigen  einseitigen  Si-hmerzen 
im  Gesicht  und  Kopf.  Unter  Fieber  tritt  dann  die  Bläscheneruption 
vorwiegend  im  Bereich  des  L  Trigcndnusastes,  d.  h.  am  oberen  Lid, 
der  Nasenwurzel,  der  Stirn  und  behaarten  Kopthaut  auf,  selten  am 
unteren  Lid.  Diagnostisch  wichtig  ii^t  die  scharfe  Abgrenzung  des 
Prozesses  in  der  Mittellinie,  Der  liihitlt  der  Bläschen  wird  bald  eit<*rig 
und  trocknet  ein.  Wegen  der  expumerten  Lage  im  Gesicht  nimmt 
der  Herpes  ophthalmicus  (im  Gegensatz  zum  H.  zoster  intercostalis,  der 
meist  ohne  XaHx^n  al»hrilt)  meist  die  gangränös-hämorrbygisehe  Form 
an  (Fig.  193).     Es  bilden  sich 

dunkelbraune  und  sehwärzhche  

Krusten,  unter  denen  sich 
GesehwUre  befinden,  daher 
entstehen  bei  der  Heihing 
Narben,  die  weißhch  und 
etwas  vertieft  sind.  Noch 
nach  Jahren  ist  an  solchen 
einseitigen  Narben  ein  früherer 
Herpes  zoster  ophthalmicus  zu 
erkennen.  Bis  zur  Vernarbung 
vergehen  etwa  3  Wochen, 
Schmerzen  können  aber  noch 
Wochen-  und  monatelang  be- 
istehen, dabei  kann  die  Hriut 
anästhetisch  sein. 

Komplikationen  von  seiten 
des  Auges  sind:  Herpes  con- 
junctivae und  corneae, 
Ulcus  corneae,  Keratitis  disci- 
formis;  diese  Hornhautkompli* 
kationen  treten  besonders  auf, 
wenn  auch  das  Ausbreitungs- 
gebiet des  Nasociliaris  (Nasen- 
wurzel) beteiligt  ist,  von  welchem  die  Ziliarnerven  zum  Bulbus  gehen. 
Seltenere  Komplikationen  sind  Episkleritis,  Iritis,  Neuritis  optici, 
Lähmungen  der  äußeren  und  inneren  Muskul.it yr. 

Anatoniii^ch  hat  man  ontzüntUrche  infiltration  und  Blutungen  idi  Gan^, 
Gassefi  und  ciliare,  sowie  im  Trige min uss tarn m  ^i^funden.  Der  nähere  Zusammen- 
hang zwischen  ihnen  und  der  Hauteruption  ist  nach  nicht  völlig  klaxgesteüL 

Die  Ätiologie  ist  wohl  nicht  einheitlich,  hifekttonskrankheiten,  Intoxi- 
kationen, Autointoxikationen  wie  Gicht  und  Diabetes,  Traumen,  Wirbelerkran- 
knngen  werden  angeschuldigt,  ferner  Nasennebenhöhlen-  und  Zahnkrankheiten. 
Ob  eine  Hirndnickstcigemng,  wie  nvuerdings  angegeben  wird,  eine  ursächliche 
Bedeutung  hat,  ist  noch  weiter  zu   prüfen. 

Die  Prognose  ist,  sofern  kein  unheilbares  Grundleiden  vor- 
ließ, günstig:  die  Krankheit  heilt  in  einigen  Wochen  oder  Monaten 
aus  und  kehrt  meist  nicht  wieder. 

Therapeutisch  ist  längerer  Gebrauch  von  Natr.  salycil.  (zwei- 
mal IVi  g)  oder  Aspirin  (zweimal  1  g)  zu  empfehlen  und  die  eventuelle 


Fip.  199.  Herpes  zoster  Ophthal mieus,  der 
Ausbreitung  de«  linken  L  Tngeminii«astes 
entep rechen df    mit    Beteiligung    des    Auges. 
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ursächliche  Erkrankung  (Nerven- und  Hirnkrankheiten  usw.)  zu  berück- 
sichtigen. Die  eiiornien  Sehmerzen  erfordern  oft  subkutan  Mr>rphiiinL 
Lokal  wird  der  Ausschlag  eingepudert,  eventuell  auch  mit  Jiicbt 
reizenden  Salhenlappen  ganz  lose,  unter  Vermeidung  van  Druck  zu- 
gedeckt.   Die  eventuelle  Keratitis  erfordert  Atropin, 

Ekzem  der  Lidhaut, 

An  der  Lidhaut  kommen  alle  Formen  des  Ekzems  vor,  am 
häufiöjsten  aber  das  impetiginöse:  die  Lider  sind  gerötet,  geschwellt, 
mit  Bläsehen  und  Pusteln  bedeckt;  dieselben  platzen,  es  entstehen 
nässende  Flächen,  später  bräunliche  und  gelbe  Krusten,  Kopf  laid 
Gesicht,  besonders  die  Nase,  sind  gleichzeitig  ekzematös,  seltener  be* 
steht  die  Liderkrankung  für  sich  allein.  Die  Conjunctiva  beteiligt  sich 
unter  dem  Bilde  des  Katarrhs,  die  Korneti  nicht  selten  mit  ulzeröser 
Keratitis;  bei  ..Skrofulösen"  sind  phlyktänuläre  Keratitis  und  Kon- 
junktivitis, infolgedessen  Tränen,  Lichts  eben  und  Lidkrampf  häufige 
Begleiter.  Das  Jucken  veranlaßt  die  Patienten  (meist  Kinder)  tax  fort- 
währendem Reiben,  wodurch  die  Sekrete  im  Gesicht  verschmiert,  der 
Prozeß  verschlinimert  wird. 

Die  Krankheit  setzt  oft  akut  ein,  der  Verlauf  ist  aber  meist  ein 
schleppender,  Verschlimmerungen  und  Remissionen  wechseln,  der  Ein-s^ 
fluß  der  Therapie  ist  meist  ein  großer. 

Ätiologisch  ist  zweifellos  eine  gewisse  Disposition  von  Wichtig- 
keit, die  besonders  bei  skrofidösen  lündern,  bei  Anämischen  vorbegt, 
die  ätiologische  Bedeutung  der  regelmäßig  vorbauih^nen  massenhaften 
Eiterkokken  ist  noch  nicht  vöUig  geklärt. 

Bei  empfindlichen  Personen  können  gewisse  mechanische  und 
chemische  Reize  ein  Ekzem  zum  Ausbruch  bringen,  z.  B,  Umschl£Ure 
oder  feuchte  Verbände,  ferner  Berührung  gewisser  Pflanzen,  besonders 
der  Primuhi  nbconica. 

Die  liei  dem  Atropinkatarrh  der  Bindehaut  auftretende  Rötung, 
Schwellung  und  Exkoriatioii  der  Lider,  besonders  des  unteren,  kann 
Ähnlichkeit  mit  dem  Ekzem  haben. 

Die  Prognose  ist  insofern  günstig,  als  es  sehheßheh  zu  Heilung 
ohne  Karben  kommt;  die  sekundäre  Konjunktivitis  pflegt  mit  Heilung 
des  Grundleidens  zn  verschwinden.  Ernstere  Bedeutimg  können  da- 
gegen die  Komplikationen  seitens  der  H^irnhaut  haben, 

Therapie:  Vorsichtige  und  sorgfältige  Beseitignng  der  an- 
getrockneten Sekrete,  Abschluß  der  wunden  Stellen  durch  Salben 
(Hebra-,  Zinksalbe,  Unnas  Zinkpaste);  oft  bewährt  sich  ausgiebiges 
Pinsehi  nut  2 — S^yger  Arg.  nitr. -Lösung  oder  mit  IchthyoL  Es  bilden 
sich  dabei  trockene  Krusten,  unter  denen  Heilung  eintritt. 

Blephiuitis  uiarginali»  $.  cilJaris. 

Unter  dem  Namen  Blepharitis  werden  die  klinisch  und  ätio- 
logisch verschiedenartigen  entzündlichen  Erkrankungen  des  LidrandeaJ 
zusammengefaßt.  Hyperämie  und  leichte  Schwellung  der  Lidränder^ 
die  bei  jeder  Anstrengung  der  x\ugen,  bei  kalter  Luft  usw.  zunimmt, 
kann  als  leichteste  Form  betrachtet  werden.  Wohl  charakterisiert  ist 
ferner  die  durch  die  Diplobazilk^nkonjunktivitis  verursachte  sogenannte 
B!eph,  angularis,  bei  welcher  besonders  die  Lidwinkel  gerötet  uncf 
wund  erseheinen.    Bei  der  sogenannten  Bleph.  squamosa  finden  eicl 
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Fig.  200.     Blepharitiß. 


trnckone,  soltenrr  fctti^r  SehupiH'n  zwischen  den  Zilien  auf  dein  Lid- 
raed.  Bi*seiti^^t  nmn  ^k\  st»  ist  der  Lidraiul  gerötet,  aber  nicht  ge- 
schwUrii?  im  Gegensatz  zu  der  sogejiaiiriten  Bleph.  ulcerosa,  wo  die 
Lidrandfläehe  von  ungleich  dicht  i^tehenden,  runden  Gcschwürchen 
bzw.  Abszeßchen  bedeckt  ist,  in  deren  lütte  eine  oder  Tuehrere  Zilien 
herausfallen;  diese  sind  im  allgemeinen  leicht  epiherbar  und  stellen 
häufig  eine  sogenannte  Knopl- 
zUie  mit  sehr  dunkel  aussehen- 
der Wurzel  dar,  regelmäßig 
folgen  hei  der  Epilation  der  er- 
rankten Wimpern  Bestandteile 
des  epitlu^ialen  oder  bindege- 
webigen Haarfollikels,  Benach- 
barte Geschwürchen  können  kon- 
fluieren, so  daß  der  IJdrand 
eine  wunde  Fläche  bildet.  Bei 
der  sqnamösen  und  ulzerösen 
Blepharitis  tritt  häufig  Verlust 
der  Zihen  ein,  bei  der  ersteren 
melir  gleichmäßig,   bei  letzterer 

an  den  Stellen  der  Gt^schwüre,  daher  entstehen  kahle  Stellen  z\\ischen 
dichten  Büschidn.  Sich  sellist  überlassen  oder  nicht  konsequent  be- 
handelt ist  die  Blepharitis  ulcerosa  eine  äu Herst  hartnäckige 
Krankheit,  die  schließlich  zu  mangelhaftem  Lidschluß,  Verkürzung 
der  Lider,  Abstumpfung  der  Lidränder  und  einem  Ektropium  fuhren 
kann,  bei  dem  die  Schleimhaut  um  die  Lidkante  herumgezogen  ist. 
Diese  Ektropiumfurm  ist  be- 
sonders schmerig  zu  besei- 
tigen. In  diesem  Stadium 
wird  auch  die  Hornhaut 
iniolge  des  mangelhaften 
Schutzes  häufig  von  Ent- 
zündungen befallen.  Aus 
diesem  Grunde  ist  die  Ble- 
pharitis ulcerosa  stets  als 
eine  ernste  Krankheit 
anzusehen,  welche  sorg- 
same, lang  fortgesetzte 
Behandlung  erfordert 
Bei  ihrem  Zusammenhang 
mit  einer  allgetneinen  Üis- 
piisition  bedürfen  die  Lid- 
ränder solcher  Personen  auclj 
nach    der    Heilung   der    Ul- 

zerationen  während    des  ganzen  Lebens  einer  besonderen  Pflege  und 
Reinigung, 

Die  «quamö^e  Blepharitis  wird  von  vielen  als  Seborrhoe 
aufgefaßt  und  vom  Ekzem  getrennt.  Nach  Unna  ist  sie  aber  ein  An- 
fangsstadium desselben.  Die  ulzeröse  B'orm,  bei  der  die  Erkrankung 
der  Haar  bälge  im  Vordergrund  steht^  wird  als  ekzematöse  Erkran- 
kung der  letzleren  aufgefatit.  von  anderen  der  Sykosis  oder  Akne 
zugezählt;  eine  scharfe  Trennung  ist  bei  diesen  Prozessen,  bei  denen 


Fig.  201.  Abfitumpfung  der  Lidränder,  VerluMt 
der   Zilien,    Ektropium    nacb    vernaclilUssigter 
BiepUnritiä  ulceroKa.     Ausgedeliiite  Hornhaut- 
trübungen. 
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regelmäßig  Infektion   mit  Eiterkokken  vorhanden  ist,   nicht  immer 
möglich. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  bei  der  Blepharitis  ulcerosa 
um  eine  Impetigo  des  Haartrichters,  sowie  um  eine  Follikulitis  und  Perifollikulitis 
meist  eiteriger  Natur. 

Die  Ätiologie  der  Blepharitis  ist  nicht  einheitUch:  eine  gewisse  Dispo- 
sition ist  von  Wichtigkeit:  Skrofulöse,  Anämie,  Rekonvaleszenz  von  Infektions- 
krankheiten, z.  B.  Masern,  ferner  Diabetes  und  Erkrankungen  des  Verdauungs- 
traktus  stellen  eine  solche  dar;  ebenso  erbh'che  Veranlagung.  Unkorrigierte  Re- 
fraktionsfehler, besonders  Hyperopie  und  hyperopischer  Astigmatismus  haben, 
wie  der  Einfluß  der  Behandlung  zeigt,  unter  Umständen  als  auslösendes  Moment 
ursächliche  Bedeutung. 

Hindernisse  in  der  Träncnableitung,  welche  zu  Epiphora  führen,  chronische 
Konjunktivitis,  besonders  die  Diplobazillenkonjunktivitis  sind  ferner  zu  nennen. 

Das  Trachom  kann  zu  einer  selbständigen  Entzündung  der  Lidränder  mit 
Narbenschrumpfung  und  Trichiasis  führen. 

Die  Haarbalgmilbe  (Acarus  foUiculorum),  welche  als  Erreger  der  Blepharitis 
beschuldigt  wurde,  hat  diese  Bedeutung  nicht,  da  sie  auch  sehr  häufig  bei  Nor- 
malen vorkommt,  vielleicht  erleichtert  sie  den  Kokken  das  Eindringen  in  die 
Haarbälge. 

Bakteriologisch  wurde  bei  der  Bleph.  squamosa  meist  ein  avirulenter 
Staphylococcus  albus,  bei  der  ulzerösen  seltener  der  gleiche,  häufiger  der  Staphylo- 
coccus  aureus  gefunden,  dessen  Virulenz  verschieden  war. 

Die  Prognose  der  Blepharitis  richtet  sich  nach  der 
Ursache  und  der  Behandlung;  in  den  leichten  Fällen  ist 
sie  günstig,  in  den  schweren,  besonders  ulzerösen  Fällen, 
die  nicht  rechtzeitig  energisch  behandelt  werden,  kommt 
es  zu  Ausfall  aller  oder  wenigstens  eines  Teiles  der  Zilien, 
häßlichen  Wulstungen  der  Lidränder,  Trichiasis  und  Ektro- 
pium  (Fig.  201). 

Therapie.  Etwaige  Refraktionsfehler  sind  festzu- 
stellen und  zu  korrigieren,  Störung  in  der  Tränenableitung 
zu  beseitigen.  Zinkeinträufelungen  bewirken  bei  der  durch 
Diplobazillenkonjunktivitis  bedingten  Blepharitis  angularis 
Heilung.  Kegelmäßige  sorgfältige  Reinigung  und  Ein- 
fettung der  Lidränder  mit  weißer  oder  l%iger  gelber 
Präzipitatsalbe  ist  bei  der  Bleph.  squamosa  vorzunehmen. 
Die  3 — 10%ige  Noviformsalbe  ist  ganz  besonders  emp- 
fehlenswert, ferner  scheint  ein  von  Wassermann  her- 
gestelltes, aus  abgetöteten  Staphylokokken  bestehendes 
und  in  Salbenform  gebrachtes  Präparat  Histopin  gute  Re- 
sultate zu  geben.  Dasselbe  wird  auf  die  geschwürigen  Stellen 
einfach  auf  gestrichen.  Ausgiebige  Epilation  und  Pin- 
selungen mit  2%igem  Arg.  nitric.  oder  Salbenverbände 
mit  l%iger  Arg.  nitr.-Salbe  oder  2 — 5*^oiger  Ichthyolsalbe 
bei  der  Bleph.  ulcerosa.  Sehr  wirksam  ist  die  lokale  Be- 
handlung der  Geschwüre  mit  der  armierten  Sonde,  die  dadurch  her- 
gestellt wird,  daß  man  die  Spitze  eines  Silberdrahtes  in  geschmolzenes 
Arg.  nitr.  taucht.  Lange  und  regelmäßige  Behandlung  ist  oft  die  Be- 
dingung für  einen  Erfolg.  Operative  Behandlung  ist  bei  den  schwereren 
Folf^ezusUitulen    notwendig   (s.    uu\pt    Strllvirifcsanomalien).      Be^*   an- 


Fig.  202. 
Zilienpin- 
zette  zum 
Epilieren. 
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Rachenmandel  sehr  günstig  auf  den  Verlauf,  Auf  sorgfältige  Begelung 
der  Darmfoiiktioiien  hl  bei  der  Blepharitis  sowie  der  Furunkulose 
besonderer  Wert  zu  legen. 

Hordeolum,  Fimmk^^l,  Lidabszeß,  Chalazion. 

Das  Horde*ihini  euLstt^ht  durch  eiterige  Entzündung  einer 
Lidrunddrüse  (H.  externum)  oder  einer  Meibom  sehen  Drüse  (H.  in- 
ternum).  Es  beginnt  mit  stechenden  Sehnu^rzon  und  OdenL  diis  muneh- 
mal  sehr  stark  ist  und  die  ('onjunctiva  bulbi  (Chemosis),  sowie  tlie  Lider 
der  anderen  Seite  beteiligen  kann.  Beim  Betasten  ist  eine  umsehriebene 
Stelle  schmerzhaft.  Die  präaurikulare  Lymphdrüse  ist  sehr  häufig 
gei?eh wollen  und  druekempfindhcb*  Schhimige  Aljsuiiderung  der  Con- 
junctiva  veruisaeht  undeutlieheo  Sehen.  In  einigen  Tagen  kommt 
es  zur  AbszeiUerung,  die  Entzündung  kann  sich  aber  auch  zurück- 
bilden. 


Fig.  203.     ITordeolum  am  Äußeren 
LidmakeL 


Fig.  204.     Cbalazbn  im 
Oberlid. 


Hordeola  treten  häufig  bei  der  Blepharitis  ulcert^sa  auf  und 
rezidivieren  manchmal  sehr  hartnäckig.  Ätiologisch  scheint  die  gleiche 
Disposition  wie  zu  Blepharitis  eine  Rolle  zu  spielen.  Auch  an 
che  Möglichkeit  eines  Diabetes  ist  in  hartnäckigen  Fjilleii  zu 
denken;  die  direkte  Ursache  der  Eiterung  ist  der  Staphylococeus, 
meist  aureus. 

Der  dem  Hordeolum  ätiologiseh  gleichstehende  Furunkel  der 
Lidhaut  geht  von  einer  InfektMin  der  Lanugofolhkeb  seltener  der 
Sehweißdrüsen  aus.  In  der  Augenbrauengegend  sind  sie  relativ  häufig. 
Die  Prognose  ist  bei  beiden  fast  immer  günstig,  ganz  ausnalinisweise 
kann  eine  tödliche  septische   Infektion  entstehen. 

Therapie.  Heiße  Umschläge,  Inzision^  sobald  gelbliche  Ver- 
färbung sichtbar  wird.  Bei  hartnäckiger  Hordeolosis  bzw.  Furunkulose 
können    Arsen-   sowie    Hefepräparate    mit    Nutzen    gegeben    werden. 


rden.  ^^^ 

Digitized  by  V^iJVJ 


gle 


il>pel, 


Gelegentikh  kann  auch  die  Vakzinebehaiitllunfij  mit  den  aus  den  Abszesseii 
selbst  kultivierteji  abgetiiteteu  Ktikken  in  rirtnicht  knmnifn. 

Lidabtizest^e  sind  tvininal  ah  tiefer  greifende  Funmkel  zu  be- 
trachten; ferner  können  sie  aultreten  als  Folge  infizierter  VerletznngenjH 

dann,  wohl  meta^tatiseh,  bei^^ 
versehiedenen  Infektiiins- 
krankheiten,  endlieb  f<jrt- 
geleitet  von  Erkrunkunji;en 
des  knöchernen  CJrbital- 
randes.  Auch  bei  den  Alis- 
ze^sen  ist  frühzeitige  Er- 
öffnung vnrzunehnien.  ^^ 
Das  Chalazion  isl^l 
zwar  keine  eiterige  Krkran- 
kung,  da  et^  alH»r  manchmal 
mit  entzündhehen  Keizer- 
selieinun^^en  beginnt  und 
klinii^eh  mit  dem  Hurdeuluni 
iuteruum  Älinlichkeit  hat, 
sei  CS  hier  besprochen. 

Es  stellt  eine  kugelige 
Geschwulst  von  selir  ver- 
schiedener Große  dar.  die 
uijch    die    äußere    Lidfläche 


Fig.  205*     Chalazion  hu  oberen  Lid. 


im   Tarsus    sitzt   und   die   iniuTo,    mehr 
vorwölbt;  häufig  tritt  es  multipel  auf. 

Es  ist  das  Produkt  einer  Adenitis  und  Periadenitis  der  Meihom- 

schen  Drüsen,  bedingt  durch 
SekretverhaUuog  und  wahr* 
scheinheh  das  Hinzutreten 
eines  infektiösen  Agens:  das 
Chalaziongewebe  besteht  aus 
epith<^loiden,  Kundzetlen  und 
i(ft  sehr  zahlreichen  Kiesen- 
zellen (Fig.  207), 

Es  ist  aber  nicht,  wie 
Vorübergehend  angenom nien 
wurde,  ein  Produkt  lokaler 
Tuberkulose.  Die  ätiologische 
Bedeutung  eines  im  Chala- 
ziougewebe  sehr  häufig  vor- 
kommenden, den  Pseudo- 
(litihtheriebazillen  zugehöri- 
gen Mikroorganismus  ist  nnch 
nicht  völlig  siehergestellt 

Die    Chalazien    können 
durch  ihre  Neigungbeidemsel- 
Iten  Individuum  gehäuft  auf- 
zutreten, sehr  lästig  werden. 
Therapie.    Inzisimi  und  s<frgfältige  Auslöffehnig  von  der  Innen* 
iseite  des  Lides  aus  unter  Lukalanästheste,  Exzisiiui  ih*s  umge1)enden 
als    Kapsel   erseheinenden    verdickten    Tarsalge webes.      Instrunu^nte: 
Desmarressche  Klemme,  spitzes  Messer  (Fig.  208),  kleiner  Löffel. 
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Bei  diesi^r 
«eltenen  Erkruiik- 
ujig  handelt  es  sjch 
meist  ani  ei tirniclit 
sehr  stark  in  die 
Fläche,  wohl  abiT 
Tiusch  rn  die  Tiff*^ 
fortsehrt'itonde  m 
krotj  sie  runde   Ent- 

zündnngt  die 
manch  mal     ausge. 
Kprochen       fotiden 
Chiirukter  bat.  Der 

Lidrand  pflegt 
auch  in  den  schwe- 
ren Fällen  erhalten 
zubleiben,  es  gehen 
aber  ]  mehr  oder 
weniger  große  Teile 
des  Lides,    manch. 

mal  in  ganzer  Dicke,  verloren.  Bei  der  Vernarb ung  tritt  infolgedes^sen  Ektropinm 
leichten  bis  hochfiten  ^Jrades  ein.  Die  Erkrankung  geht  mit  hohem  Fieber  und  mit 
schwerer  Störung  des  Allgemeinbefindenii  einher. 
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Die  A  tiolofjie  ist  krntiu  eiiilreitlielie;  (Jangran  kann  im  Anselduß  a.n  schwere 
Infektiünskrankh leiten  (Influenza,  Masern,  Scharlach,  Typhus,  Variola,  VariÄüllen, 
Erysipel,  Keuchhusten,  Sepsis)  entstehen,  uini  zwar  entweder  auf  dem  We^^e  der 
Metastase  «der  durch  sekutHiüre  Infektion  einer  an  i^ich  harndost^n  liautefOoreszenz, 
ferner  durch  Infektion  kleiner  Verletaun^^en,  im  Arischiuli  an  Diphtherie  der  t'on- 
junetiva,  gelegentlich  auch  durch  übt- rt riebe ne   Kisanwendung. 

öakteriiilogiHch  worden  suwold  Diphtheriebazillen  als  Streptokokken  nach- 
gewiesen, sonst  meistens  Streptokokken.  l>ie  L  rsaclie  der  ausgesprochen  fauligen 
^Jekrose  sollen  anaerobe  Mikroorganismen  sein. 

Eine  besondere  F<irm  der  Cangran  bediufrt  die  Mllxbnuidjiifekllcjn,  wekhe 
meistens  in  Forjn  der  Pustula  malignii,  seltener  unter  dem  lülde  einer  ?ehr  harten 
Ödematösen  ^Schwellung  iiuftritt.  Die  Diagnose  ist  auf  (iriind  des  Nachweises  von 
Milzhrandbazdlen  zu  stellen. 

Die  Prognose  richtet  sieb  nach  der  Schwere  des  Falles  und  der  Ätiolrigie 
der  Gangrän, 

Therapeutisch  ist  feuchte  WÜrme  anzuwenden,  unter  Umstünden  müssen 
tiefe  Entspannungsschnitte  gemacht  worden. 

Die  bakteriologische  l'ntcrsuchung  ist  wichtig,  weil  sie  zur  Anwendung 
von  Diphtherie-,  Streptokokken-  odt*r  Milzbraudserum  Anlaß  geben  kann;  freilich 

jst  VII n  diesen  nur  der  Wert  des  f>iph- 
tlierieserums  genügend  gesichert, 

Molluscum  conüigiof^tini. 

Au  den  Lidriindern  sowie  der  Lid- 
haut  sitzen  ein7Adne  oder  zahlreiche  weiß- 
gelbliche»  halbkugelige  Knötchen  mit 
kleiner  zentraler  Delle,  aus  denen  sich  auf 
Druck  oft  ein  Ted  des  Inhaltes  entleerte 
l'nter  dem  Mikroskop  sieht  man  in  dem- 
selben die  sogenannten  Molluskumkörper- 
chen,  ovale,  stark  lichtbreehende,  von 
einer  doppelt  konturierten  Membran  um- 
gebene Gebildet  welche,  wie  das  Schmtt- 
präparafc  zeigt,  in  den  peripheren  Zellen  der  epithelialen  Wucherung  entstehen  und 
nach  dem  Zentrum  zu  immer  größer  werden.  Sie  sind  wohl  als  Degenerations- 
Produkte  der  Zellen,  aber  nicht,  wie  auch  angenommen  wurde,  iüs  Protozoen 
aufzufassen.  Der  eigentliche  Erreger  ist  noch  nicht  bekannt,  fest  steht  dagegen, 
daß  dsis  Mcdhiskum  übertragbar,  also  infektiöser  Natur  ist. 

Die  Knötchen  werden  mit  der  Schere  abgetragen,  der  Grund  ndt  dem  spitzen 
Paquelin  «der  dem  Lapisstift  geatzt»  öfters  genügt  auch  die  einfache  Ausquetsehung 
mit  der  Zilienpinzette. 

Favus,  ner{»eä  tuiisiirnns, 

Rhinnskiernm,  Aktinom ykose.  Rotz,  Ulcus  molle  und  Blastomykosis 
(eine  durch  pathogene  liefe  *ntstandene  Entzündung)  korumen  in  seltenen  Fallen 
an  den  Lidern  zur  lU'obachtung.  IHv  Diagnose  ist  entweder  schon  klinisch,  meist 
aber  erst  durch  den  mikroskopischen  oder  kulturellen  NaehweiÄ  der  Erreger  zu  stellen. 
Durch  Filzläuse  (Phthirius  inguinalis)  können  entzündliche  Heizzustandc 
hervorgenifen  werden.  Man  erkennt  das  Vorhandensein  der  Parasiten  an  den 
schwärzlichen,  aus  Eiern  und  Exkrementen  bestehenden  Krusten,  welche  den 
Zilien  anhaften.  Therapie:  Einreibungen  mit  grauer  Salbe.  Kopfläuse  sind  an 
den  Zilien  sehr  selten. 

SjT^hilis.    Tiiliefkiilose.    Sporotrichose.    Lepra. 

Die  Syphilis  der  Lider  ist  eine  seltene  Erkrankung;  sie  tritt  in  folgenden 
Formen  auf: 

L  Primärafiekt  (Ulcus  durum),  meist  als  einfacher,  seltener  als  doppelter 
Lidschanker  beobachtet»     Der  innere  Lidwinkel  ist  der  häufigste  Sitz,     Die  über* 
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Fig.  210.     Molluscum  contagiOBum. 
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tragung  geschieht  liuxch  Kuß,  Ausleckpn  der  Augen»  Auswaschen  mit  Speichel 
oder  durch  gemeinsamen  Gebrauch  von  Handtiiciiern. 

r^ifferentialdiagnostisch  kommt  das  Hordeolum,  das  Chulazion,  das 
Lidgunima  und  das  Impfgeschwür  in  Betracht.  Die  charakteristische  Härte,  der 
graugelbü  speckige  Grund  und  die  indolente  .Schwellung  der  Präaurikulardriise 
sprechen  für  Schanker,  doch  kann  nntcr  Umständen  erst  längere  Beobachtung 
Sitherheit  bringen.  Der  Nachweis  der  Spiroctuieto  paJlida  bei  der  sogenannten 
Diinkelfeidbeleuchtung  sichert  dagegen  rasch  die  Diagnose. 

2>  Syphilitische  Exantheme  im  ISekundarstadium  kommen  sehr  selten 
an  den  Lidern,  etwas  häufiger  an  den  Brsmen  vor  fsquamöses  Syphilid  und  Schlei m- 
papeln),  Alopecie  der  Augenbrauen  und  teilweiser  Ausfall  von  Wimpern  kann 
luetischer  Natur  sein. 

ci  Gunimata  der  Lidhaut  sind  ebenfalls  eine  sehr  seltene  Erkrankung. 
Im  nicht  uberierten  Zustand  können  sie  dem  Hordeolum  oder  rhalaaion  außer- 
ordentlich ähneln;  ulzerieren  sie,  so  kann  die  Differentialdiagnose  gegenüber  dem 
Schanker  und  der  Tuberkulose  Schwierigkeiten  machen ;  von  letKierer  sind  sie  manch- 
mal nur  bei  Ausnutzung  aller  diagnosti stehen  Hilfsmittel  zu  trennen. 

4.  Die  sogenannte  Tarsitis  syphiliticaist  eine  den  gummösen, in  manchen 
Fällen  wohl  aber  den  papulüsen  Processen  der  Haut  entsprechende  Erkrankung 
des  Tarsus  von  sehr  schleppendem  Verlauf;  ent7.ündliche  Erscheinungen  sind  gering 
oder  können  auch  ganz  fehlen.  In  einem  Fall*  wo  sie  vorhanden  waren,  wurden  in 
der  oberflächlich  abgeschabten  Conjunctiva  Spirochäten  nachgewiesen. 

Der  Zustand  kann  Ähnlichkeit  mit  der  amyloiden  und  hyalinen  Degene- 
ration des  Tarsus  haben,  welclie  im  Anschluß  an  die  gleichartige  Erkrankung  der 
Conjnüctiva,   besonders  nach  schweren  Trachom,  vorkommen. 

5.  Ein  hartnäckiges  Lidödem  auf  syphiU tischer  Basis  wurde  bereits 
heim  „Ödem*  erwühnt. 

Nicht  nur  die  erworbene,  sondern  auch  die  kongemtale  Lues  kann  zu  spe- 
xi fischen  Erkrankungen  der  Lider  führen. 

Die  Prognoi^e  der  syphibtischen  Liderkrankungen  ist  bei  richtiger  Diagnose 
und  entsprechender  Therapie  günstig,  letztere  muß  natürÜch  eine  spezifische  sein. 

Tuberkulose  der  Lidhaut  und  de.s  Tarsus  kommt  sekundär  bei  Künjunk* 
tivaltuberkuJose  vor,  ganx  selten  auf  endogenem  Wege.  In  seltenen  Fällen  kann 
dabei  das  klinische  Bild  des  Chalazions  entstehen,  das  auch  experimentell  durch 
Einführung  von  Tuberkel bazillen  in  die  Blutbahn  erzeugt  wurde.  Lupusknotehen 
können  in  den  Lidern  primär  auftreten,  häuÜger  ist  aber  die  lupöse  Entzündung 
eine  von  der  Umgebung  fortgeieitete;  sie  kann  zu  schweren  Störungen  sowie  Narben- 
ektropien  führen. 

Sp*in>trlehose.  Die  Kenntm's  dieser  seltenen,  der  Lues  und  Tuberkulüse 
ähnlichen  Erkrankung,  verdanken  wir  besonders  Morax.  Es  handelt  sich  dabei 
um  Knötchen  mit  eitrigem  Zerfall,  welche  besonders  den  freien  Lidrand  ein- 
nehmen können  (aber  auch  in  der  Konjunktiva  und  im  Tränensack  %'orkommenl. 
Ein  Strang  geschwollener  Lymphgefülie  pflegt  sich  dabei  bis  zu  den  stark  ver- 
größerten Lymphdrüsen  des  Kieferwinkels  fortzusetzen.  Meist  ist  die  Lid- Binde- 
hautsporotrichose  mit  anderweitigen  Erscheinungen  der  gener absierten  Krankheit 
verbundeOt  nie  kommt  aber   auch  primär  vor. 

Eiei  einem  Arzt,  den  Morax  beobachtete,  genügte  das  Hineinspritzen  einer 
Kultur  der  Sporotlirix,  um  eine  Erkrankung  der  Lider  und  der  Bindehaut  hervor* 
zurufen:  hiemach  scheint  dtis  Zustandekommen  einer  Infektion  nicht  an  eine  voraus- 
gegangene oberflächbche   tiewebsläsion  gebunden  zu  sein. 

Der  Erreger  der  Krankheit  ist  die  Spurfithrix  Heiirmanni;  dieselbe  ist  im  Aus- 
striehpräparat  meist  nicht  zu  finden,  bei  der  Kultur  (Zucker- Peptonagar)  aber 
leicht  nachzuweisen  (auf  der  Oberflüche  gefältelte  weiße  Kolonien,  die  später  eine 
braune  Farbe  annehmen). 

Unter  weiterer  Verabreichung  von  JodkaJium  (2  — ö  g  täglich)  tritt  Heilung  ein. 

Bei  der  Lepra  ist  es  besonders  die  tuberöse  Form,  welche  die  Lider  befällt. 

Die  Erkrankung  beginnt  meist  an  den  Äugenbrauen  und  führt  zum  Verlust 
der  Brauenhaare;  die  knotigen  Infiltrationen  der  Lider  stehen  mit  denen  der  Augen- 
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braue  in  Zusammenhang  oder  bilden  sich  mehr  isoliert.  Sie  können  zu  schweren 
Geschwürsbildungen  und  bei  der  Vernarbung  zu  hochgradigen  Stellungsanomalien 
führen. 

Die  maculo-anästhetische  Form  der  Lepra  führt  oft  durch  Atrophie  des 
Lidgewebes  zu  Lagophthalmus  und  Ectropium. 

IV.  Cysten. 

Milien  und  Atherome  kommen  an  den  Lidern  vor,  die  ersteren 
sogar  recht  häufig. 

Die  Dermoidcysten  haben  als  Prädilektionsstelle  die  Gegend 
des  äußeren  oberen  Orbitalrandes.  Hier  sind  sie  unter  der  Lidhaut 
als  prall  elastische  Geschwulst  zu  fühlen.  Bei  der  Operation  derselben 
findet  man  sehr  häufig,  daß  sich  ein  Fortsatz,  der  mit  dem  Knochen 
zusammenhängt,  weit  in  die  Orbita  verfolgen  läßt. 

Drüsen  —  Cysten.  Cysten  der  Mollschen  modifizierten 
Schweißdrüsen  sitzen  meist  am  Lidrand  in  der  Gregend  des  inneren 
Winkels;  ihr  Inhalt  ist  in  der  Regel  hell  und  durchsichtig,  während 
Cysten,  die  von  den  Zeißschen  Haarbalgdrüsen  ausgehen,  ge- 
wöhnlich einen  weißUchen  talgartigen,  manchmal  öligen  Inhalt  auf- 
weisen. 

Zur  Beseitigung  dieser  Cysten  genügt  es,  ihre  vordere  Wand 
anzuschneiden  und  eine  leichte  Ätzung  des  Grundes  mit  dem  Lapis 
mitigatus  vorzunehmen. 

Cysten  der  Meibomschen  Drüsen,  wie  sie  hauptsächlich  beim 
Trachom  vorkommen,  haben  keine  kUnische  Bedeutung  und  werden 
im  allgemeinen  nur  bei  der  anatomischen  Untersuchung  diagnostiziert. 

V.  Geschwülste. 
a)  Gutartige. 

Warzen  sitzen  gewöhnlich  in  der  Gegend  der  vorderen  Lidkante. 

Das  Hauthorn  (Cornu  cutaneum)  ist  an  den  Lidern  sehr  selten; 
es  stellt  eine  spitze  Hervorragung  dar  und  besteht  hauptsächUch  aus 
einer  Wucherung  der  Epidermiszellen  mit  ungemein  starker  Ver- 
hornung, während  die  Beteiligung  des  Papillarkörpers  sehr  zurück- 
treten kann. 

Therapie  bei  Warzen  und  Hauthörnern:  Abtragung  mit  der 
Schere  und  Ätzung  oder  Thermokauterisation  des  Grundes. 

Angiome  sind  wenigstens  in  ihrer  Anlage  so  gut  wie  immer  an- 
geboren, wenn  auch  das  stärkere  Heranwachsen  im  extrauterinen 
Leben  zu  geschehen  pflegt.    Man  hat  zu  unterscheiden: 

1.  Teleangiektasien,  die  als  hellere  oder  dunklere  rote  Flecke 
in  der  Lidhaut  hegen. 

2.  Varizen  (Tumor  vasculosus,  Naevus  vasculosus).  Dieselben 
stellen  bläuliche  unter  der  Haut  gelegene,  schwammig  weiche  Tu- 
moren von  sehr  verschiedener  Größe  dar,  die  sich  durch  Kompression 
verkleinern  lassen  und  häufig  das  Symptom  der  Erektihtät  beim 
Bücken  zeigen. 

3.  Die  kavernösen  Angiome  im  eigentüchen  Sinne,  die  klinisch 
in  manchen  Fällen  den  varikösen  Tumoren  gleichen,  aber  das  Sym- 
ptom der  Kompressibilität  und  Erektilität  dann  nicht  zeigen,  wenn 
!^ie  Yoi\  oinf^r  fi^-^ten  Bindrt{rwt'lj<k;ir>>t'l  iirKL^rliEM  <\ud. 
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des  Gesichtes,  sowie  auch  auf  das  Orbitalgewebe  auszubreiten;  darin 
liegt  ihre  ernste  Bedeutung. 

Therapie.  Teleangiektasien  werden  am  besten  mit  der  galva- 
nokaustischen Schlinge  behandelt,  bei  größeren  Gefäßgeschwülsten 
kommt  die  Elektrolyse  und  die  Exstirpation  in  Betracht.  Bei  der 
ersteren  werden  die  beiden  Nadeln  an  gegenüberliegenden  Stellen 
eingestochen  und  ein  Strom  von  15—20  M.-A.  hindurchgeschickt. 
Meistens  sind  mehrere  Sitzungen  erforderlich. 

Die  Exstirpation  führt  manchmal  zu  größeren  Blutungen,  oft 
gelingt  sie  aber  überraschend  gut.  Neuerdings  hat  man  von  der  Be- 
handlung mit  Eohlensäureschnee  sehr  gute  Erfolge  gesehen.  (Sechs 
bis  acht  Sitzungen  etwa  alle  14  Tage,  Dauer  der  Einzelsitzung  beginnend 
mit  20  Sekunden,  steigend  bis  etwa  60  Sekunden.)  Der  Hauptvorteil 
der  Methode  soll  in  der  Heilung  ohne  Narbenbildung  und  Stellungs- 
anomalie bestehen. 

Das  Lymi^ianglom  ist  gleichfalls  in  seiner  Anlage  angeboren  und  hat  auch 
die  Neigung  zu  sehr  ausgedehntem  Wachstum;  es  ist  identisch  mit  der  sogenannten 
El^antiaals  congenita. 

Die  Geschwulst  wächst  aus  unscheinbaren  Anfängen  manchmal  zu  enormer 
Größe  heran.  Sie  besteht  aus  einem  Netzwerk  von  endothelbekleidetcn  Hohlräumen, 
die  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt  sind  und  einer  reichlich  entwickelten  bindegewebigen 
Stützsubstanz. 

Die  Behandlung  kann  nur  chirurgisch  sein. 

Die  Elephantiasis  acquisita  beginnt  mit  erysipelähnlicher  Entzündung  der 
Lidhant,  die  sich  öfters  wiederholt  und  schließlich  eine  diffuse,  fibromatöse  Ver- 
dickung derselben  zurückläßt.  Die  Ätiologie  ist  nicht  näher  bekannt.  Traumen 
werden  angeschuldigt.  Die  Behandlung  ist  operativ;  sie  ist  angezeigt,  wenn  die 
Verdickung  zu  Sehstörung  führt  oder  aus  kosmetischen  Rücksichten. 

Das  BanlEemieurom  (Neurofibroma  plexiforme),  das,  wenn  es  primär 
auftritt,  immer  im  oberen  Lid  sitzt,  ist  eine  sehr  seltene  angeborene  Geschwulst 
von  eigentümlich  teigiger  Beschaffenheit,  in  welcher  bei  genauer  Palpation  manch- 
mal eigentümlich  gewundene  Stränge  gefühlt  werden  können.  Der  Tumor  hat 
Neigung  zu  langsamem  Wachstum  und  Übergang  auf  die  Orbita.  Manchmal 
werden  die  Lider,  besonders  das  untere,  erst  sekundär  von  einem  in  der  Schläfen- 
gegend beginnenden  plexiformen  Neurom  ergriffen. 

Anatomisch  bestehen  die  Stränge  aus  einer  fibromatösen  Wucherung  des 
Nervenbindegewebes,  während  im  Innern  Nervenfasern  verlaufen,  die  verschiedene 
Stadien  der  Degeneration  zeigen  können. 

Interessant  ist,  daß  das  plexiforme  Neurofibrom  in  einigen  Fällen  gleich- 
leitig  mit  Hydrophthalmus  derselben  Seite  beobachtet  wurde. 

Therapie:  Operative  Entfernung  der  Geschwulst. 

Das  Lipom  der  Lider  ist  eine  extreme  Seltenheit. 

Die  Xanthelasma  bildet  wenig  prominierende,  flache,  an  ihrer  ausgesprochen 
gelben  Farbe  kenntliche  Flecken,  welche  einzeln,  häufiger  multipel  vorkommen, 
besonders  in  der  Gegend  des  inneren  Lidwinkels;  die  Größe  der  einzelnen  Flecke 
ist  sehr  verschieden. 

Anatomisch  setzt  sich  der  Tumor  aus  nesterweise  angeordneten,  mit  Fett 
erfüllten  rundlichen  Zellen  zusammen,  welche  als  Abkömmlinge  von  Bindegewebs- 
zellen angesehen  werden. 

Eine  Veranlassung  zur  Behandlung  besteht  nur,  wenn  eine  Entfernung  aus 
kosmetischen  Gründen  gewünscht  wird  oder  wenn  es  sich  um  ein  sehr  massenhaftes 
Auftreten  der  Tumoren  handelt.  Die  Radiumbehandlung  hat  dabei  gute  Erfolge 
gegeben. 

DerNaevus  pigmentosus  kommt  an  den  Lidern  nur  selten  zur  Beobachtung; 
er  kann  den  Ausgangspunkt  eines  malignen  Tumors  bilden;  das  gleiche  gilt  von 
den  Papillomen. 
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Die  Fibrome  erfordprn  nur  kurze  Erwälinimgj. 

Die  Ademmn*,  wf*khe  %^on  ihn  in  dfii  IJdiTii  vorkonimeiidpn  Drüsen  aus- 
gehen,  habuii  nur  ein  geringts  klinisches  Interesse  und  ^ind  mehr  als  anatoinische 
Kuriosa  zu  betrachten.  Man  hat  Adenome  der  Meibomschen  Drüsen  (kUnisth 
dem  tlialazion  gleichend),  der  Kranseschen  *Schleinidrüsen,  sowie  der  Mollsehen 
und  ZeiUsehen  Drüsen  hesekrieben;  es  ist  aber  besonders  zu  betonen,  daß  von 
den  gleichen  Drüsen  auch  Karzinome  ihren  Ausgang  nehmen  können.  Die  diffe- 
rentielle  Diagnose,  ob  es  sich  um  ein  Adenom  oder  ein  beginnendes  Karzinoiu 
bandelt,  kann  klinisch  unsicher  hb^iben. 

Die  mit  der  Ij'midmtlselieik  Leukämie  in  Znsammen  hang  stehenden,  meist 
an  mehreren  oder  allen  vier  Lidern  anftretemh^n  Lymphome  werden  genauer 
bei  den  Krankheiten  der  (Jrbita  besprochen  werden,  als  deren  Teilerscheinung  sie 
anzusehen  sind;  es  sind  cigentbch  Tumoren  des  vorderen  Teiles  der  Ürbita,  weiche 
die  Lider  vordrängen  (s.  Absehnitt  „Orbita**), 

Mali^ie  TiiiiioroiK 

Sarkome.     Primäre  Sarkome  sind  an  ilen  Lidern  selten,  mimehmal  handelt 
es  sich  um  Meianosarkonie»  die  aus  einem  pigmentierten  Xaevus  hervorgegangen 
sind.     Das  Sarkom  kann  im  Anfang  Ähnhehkeit  mit  einem  Phalazion  aufweisen, 
das  rasche  Waibstnm  und  das  nach  der  Exzision  b:dd  einsetzende  Hezidiv  werden 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Bösartigkeit  der  (iescbwnlst  lenken. 

Wenn  die  Diagnose  gestellt  ist,  kommt  therapen  tiseh  in  erster  Liuie 
mögbchst  ausgiebige  Entfernung  des  Tumors  in  iJetracht.  Behandlung  mit  Röntgen- 
bzw.  Radiumstrahlen  war  in  einigen  Fällen  erfolgreich. 

Bei  derartigen  Bestrahlungen  ist  aber  der  Bulbus  durch  geeignete  Metall- 
platten sorgfältigst  zu  sebützeu. 

Kiirs&mom»  Dasselbe  ist  weitaus  die  häufigste  und  wichtigste 
Lidgi*S(*h willst.  Das  unlere  Lid  erkrankt  vie!  öfter  ak  das  obere,  die 
Gegend  des  inneren  Winkels  ist  besonders  bevftrxugt.    Die  Gesrhwnlst 

geht  entweder  vnm  Lidrand  inkr 

^^^^^S^g.  ^^*n   der   l^idhyiit    aus   und   bildet 

^tß^^^^SS^  pint*  flaehe  höckerige  Krhabenheit; 

^/t^ttfiM  allniähiii^h    entsteht    in    den    zen- 

^^^^^^^  tralen   Teilen   ein    Geschwür,    das 

ein  Sehorf  deckt  (Fig,  211,  212 
lind  213).  Der  Tumor  schreitet 
infiltrierend  nach  der  Tiefe  und 
Fläche  fttrt,  oft  viel  weiter,  als  es 
die  un.^cheinbare  oberflächliche  Er- 
krankung annehmen  läßt:  dabei 
kann  eine  ausgesprochene  Ver- 
kürzung des  Lides  und  Verenge- 
rung der  Lidspalte  eintreten.  Das 
Wachstum  ist  ein  sehr  langsaines  und  kann  sich  über  viele  Jabrc  er- 
strecken. In  anderen  Fallen  ist  die  Neigung  zu  geschwürigeni  Zerfall 
eine  sehr  große,  so  daß  das  ganze  Lid  zerstört  wird.  Der  Tumor  greift 
dann  auf  den  Bulbus  und  auf  die  Drbita  üben  Bemerkenswert  ist, 
daß  er  nur  ganz  selten  ins  Innere  des  Bulbus  eindringt,  selbst  wenn 
er   ihn    vollständig   eingemauert  hat. 

Anatomisch  handelt  es  sich  bei  den  Lidkarzinomen  entweder 
um  Epitheliome  mit  sehr  typischen  Hornperlen,  oder  um  Adenokarzi- 
nome, die  von  diii  Liddrüsen  ausgehen.  Ein  Teil  der  kbnisch  als  Kar- 
zinome erscheinenden  Tumoren  wurde  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung den  Endotheliomen  zugezählt. 


Fig.  211.    Karzinom  im  inneren  Winkel. 
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Die  Prognose  ist  bei  frühzeitig  einsetzender  Behandlung  eine 
relativ  s^ünstip^e,  da  der  Verlauf  ein  langsamer  ist  und  weder  Neigung 
zu  Driisenerkrankung  noeh  Metastasenbildung  besteht,  indessen  treten 
nicht  selten  Rezidive  auf. 

Die  Therapie  ist  im  iiUgemeinen  eine  operative,  man  hat  be- 


/ 


Fig-  212.     Karzinom  des  oberen 
Lide», 


Fig.  21ä.     Kiirzinomrezidiv   im    ijnieren 
Winkel. 


sondens  darauf  zu  achten,  möglichst  im  Cet^unden  zu  operieren.  Zur 
'  Deekung  der  F^efekte  sind  plastlsehe  üpertitionen  notwendig.  In 
manchen  Fällen  ^nbt  die  Behandlung  mit  Röntgen-  (und  Radium-) 
strahlen  aus^ezei ebnete  Erfolge  mit  viel  geringerer  Entstellung, 
als  sie  eine  Blf'pharoplastik  zu  bringen  pflegt.     Wenn  die   Röntgen- 


I 


Fig.  214.     a  Karzinom  des  Unterlides;  6  geheilt  dnrch  Röntgenstrahlen  (aus 
Axenfeld  «ml  Brons»  tuJHmetik  des  Auges). 

therapie  aber  nicht  bald  eine  Besserung  bringt,  so  ist  eine  Exzision 
anzuraten.  Besonders  schwierig  ist  die  operative  Behandlung,  wenn 
das  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  geopfert  werden  muß,  denn  in  diesem 
Falle  muß  ein  Ersatz  für  die  verloren  gegangene  Haut  und  die  Con- 
junetiva  tarsi,  öfters  aueh  für  die  Übergangsfalte  geschaffen  werden. 

Lehrbuch  der  Augenheilleunde.    4,  Auft*  13 
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Kig.  215.  Linkes  Lfnterlid  vollständig 
wegen  Karzinom  exstirfiiert  und 
plastiHch  neu  gebildet  mit  Bti  dingers 

Ohrknorpel  tninhplimüUion. 
(Auft  Axenfeld  nnd  Bron»,  Kosmetik.) 


Unter  den  für  solche  Fälle  aii^etrebenen  Operationsmethüden 
sind  die  von  Büdingrr  (nuHlifi ziert  durch  Birch-Hirsehfeld)  und 

von     Eversbui>ch     als    bosimders 
braut'hbtir  hervorzuheben. 

Bei  der  erstt*ren  wird  di^r  Haut- 
defekt  durch  einen  F rickeschen  Lappen 
(^,  8.  230)  ersetat,  der  Defekt  des  inneren 
Lidhlattea  durch  einen  Hautknorpel* 
läppen  aus  der  Ohrmuschel.  Zur  Her* 
Stellung  des  letzteren  wird  ein  dem  Defekt 
des  LidknorpL'ls  entsprechendes  Staniol* 
modell  geschnitten,  umgekehrt  auf  die 
Vorderseite  der  gleichseitigen  Ohrmuschel 
unterhalb  des  Delix  gelegt  und  ein  gleich- 
groüor  Lappen  aus  der  Haut  der  Ohr- 
muschel  und  dem  Knorpel  ausgeschnitten 
(nach  Birch- Hirse hfeltt  Hautiappen 
grüßer  als  Knurpeliappenf.  Vereinigung 
des  Dautknurpellappena  mit  den  Resten] 
der  (.'nnjunetiva  und  dem  Frickeschen^ 
Lappen  durch  Nähte. 

Eversbusch  bildete  zunächst  einen 
entsprechend  großen  Lappen  aus  der  Nach- 
barschaft und  belegte  die  Hinterfläche  des-  j 
selben  sowie  den  Defekt  mit  Epidermis- 
scholien.  Dann  wurde  der  Luppen  wieder 
in  seine  Lage  gebracht  und  erst  nachdem 
liie  Anhedung  der  Kpidermis  erfolgt  war,  das  erkrankte  Lid  entfernt,  an  dessen  Stelle 
nunmehr  der  Lappen  eingenäht  Die  Conjunctiva  Wiir  also  hier  durch  Epidermis 
ersetzt  Später  wurde  un  Stelle  der  Epidermis  Lippenschleimhiiut  verwendet,  was 
noch  bessere  Resultate  gibt. 

V!.  Verletzungen   der  Lider  vgL  Abschnitt  ,, Verletzungen**. 
I  TflL  Stelluii^sanonialieo  der  Lider. 

BlepiiarophknosiH. 

Eine  scheinbare  Verengerung,  in  Wirkliehkeit  aber  nur  teil- 
weise Verdeekuno;  der  Lid.spalte  geschieht,  wenn  über  den  äußeren 
Augenwinkel  eine  vertikale  Hautfalte  hinübergezoofen  wird  (Epi- 
canthus  lateralij^u  wodurch  die  Lidspiüte  verengt  erscheint,  obgleich 
fler  äußere  Canthus  imlrr  der  übcrbängendeu  Haut  noruiül  ist.  Es 
kommt  das  besonders  bei  älteren  Personen  vor.  Als  ,,Biepharophiinose** 
ini  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  sind  zu  bezeichnen  die  Fälle,  wo  die 
Lids|*alte  wirklich  zu  eng  ist.  Man  nniß  natürheh  ausschließen,  daß 
nicht  etwa  nur  ein  Krampf  des  Orbikularis  die  Lidspalte  zusammenzieht. 

Die  Anomalie  entsteht  entweder  als  Folge  chnmiseher  Konjunk- 
tivitis mit  viel  Träuenlaufen,  dabei  zieht  sich  die  Lidhaut  aihnählich 
zusammen,  und  wenn  dies  vorwiegend  'n  horizontaler  Richtung  ge- 
schieht, so  wird  die  angrenzende  Schlälenhaut  nachgezogen;  ferner 
kommt  »ie  vor  bei  narbigen  Prozessen  in  der  Bindehaut  und  dem 
Tarsus  (besonders  bei  Trachom);  ferner  bei  Erschlaffung  des  den 
äußeren  Lidwinkel  haltenden  Ligamentum  canthi  externi;  in  anderen 
Fällen  ist  sie  angeboren. 
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Eine  solche  Engigkeit  ist  besonders  i^chädlich,  wenn  gleichzHtig 
Entzündungen  der  Bindehaut  oder  der  Hornhayt  besteheiL  Die  prall 
anliegenden  Lider  erschweren  die  Zirkulation,  stören  Behandlung  und 
Heilung,  ganz  besnnders,  wenn  sieh  noch  (wie  besonder?^  bei  Skrofu- 
lösen) Lidkrainpf  hinzugesellt.  Deshalb  ist  in  \nelen  derartigen  Fällen 
eine  operative  Erweiterung   der  Lidspalte   von  großem  Nutzen. 

Ankyloblepharon  und  SyniblepharoiL 

Unter  Ankyloblepharou  versteht  man  eine  Ver^vaehsung  der 
Ränder  des  oberen  und  unteren  Lides,  die  vollständig  oder  partiell 
sein  kann.  Sie  ist  die  Folge  von  Verätzungen,  Verbrennungen  oder 
Geschwürsbildungen  gegenüberliegender  Stellen  des  Lidrandes.  Fast 
regelmäßig  ist  sie  verbunden  mit  Syiublepliaron  versehiedener  Aus- 
dehnungt  d.  h.  mit  einer  Verwachsung  zwischen  Conjunctiva  bulbi 
und  tarsi  (Näheres  hierüber  unter 
Krankheiten  der  Bindehauti 

Die  Operationen  bei  An- 
kyloblepharou und  Sytnblepharon 
bezwecken  eine  Trennung  der  ver- 
wachsenen Flächen  und  eine  l'ber- 
deckung  der  Wund  flachen  mit 
Schleimhaut,  um  eine  Wiederver- 
wachsung zu  verhindern. 

La^ophtlialinus, 

Man  versteht  darunter  ilen 
Zustand,  daß  ein  Schiuli  di*r  Lid- 
spalte  entweder  gar  nicht  luler 
nur  bei  heftigem  Zukneifen  mög- 
lich ist.  Infolgedessen  ist  ein 
mehr  oder  minder  großer  Teil 
der  Bulbus  ober  [lache  beständig 
der  Luft  ausgesetzt.  Öfters  zeigt 
eine  umschriebene  Rötung  der 
Conjunetiva  l>ulbi  die  Stelle  an, 
welche  des  Schutzes  entbehrt. 

Der  Zustand  kommt  vor: 
L  bei  angeborener  Kürze  der 
Lider;  2.  bei  narbiger  Verkürzung  der  Lidhaut  aus  verschiedener 
Ursache;  3.  bei  Ektropium;  4.  bei  schwer  kranken  Personen,  deren 
Sensibihtät  herabgesetzt  oder  deren  Sensorium  Ijenoinmen  ist;  o.  bei 
hochgradiger  Protrusio  bulbi  (Tumor  orbitae,  Morb.  Basedowü); 
6.  bei  Fazialislähmung  (L,  paralyticus).  Fast  immer  handelt  es 
sich  um  eine  periphere  Lähmung. 

Die  F^ilgen  der  ungenügenden  Bedeckung  de$  Bulbus  richten 
sich  nach  der  Hochgradigkeit  der  Anomalie:  Tränen,  Konjunktivitis, 
Blepharitis  ulcerosa,  Keratitis,  ja  schwere  Hornhautgeschwüre  mit 
Verlust  des  Auges  sind  zu  nennen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Ursache  und  nach  der  Be- 
handlung. Die  letztere  hat  eine  Bedeckung  des  Bulbus  anzustreben, 
und  zwar  soweit  das  möglich  ist  durch  Beseitigung  der  Ursache  des 
Lagophthalnius    (plcistische    Operatiünen,    Behandlung    der    Fazialis- 

18* 


Vi'^.  2VL     Doppelseitiger  Lag-DjiLtbalmus 
durch  Fa;?iaIiMlälunutig,    Versucliter  Lid- 
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lähmung  usw.).  Bis  zur  wirklichen  Heilung  ist  der  Bulbus  durch  ge- 
eignete Verbände  zu  schützen.  Die  Annäherung  der  Lidränder  kann 
durch  Pflasterstreifen,  im  Notfall  dureh  temporäre  Veniülmn?  der 
Lidspalto  erreicht  werden.  Öfters  genügt  schon  eine  Verengerung:  der 
Lidspaite  durch  Anfrischung  und  Naht  im  temporalen  Anteil  (Tarsor- 
raphie)  (vgl.  S.  286).  Bei  schwerer  Fazialislähmung  kann  auch  eine 
mittlere  Tarsorrhaphie  mit  Vorteil  gemacht  werden;  die  sich  dehnende 
Hautbriieke  dehnt  sieh  allraähhch  und  gibt  seitlich  das  Auge  frei. 


Blephafospa^nius. 

Als  BlepharospaHnius  wird  der  Krampf  des  M.  orbicularis  be- 
zeichnet, er  kann  ds  klonischer  oder  tonii^cher  auftreten. 

Weitaus  am  häufigsten  ist  er  durch  eine  schnierzliafte  Affektion 
der  Überfläche  des  Bulbus  bedingt  (Fremdkörper  unter  dem  oberen 
Lid  oder  auf  der  Kornea,  phlyktänuläre  Konjunktivitis  kleiner  Kinder 
usw.).  In  diesen  Fällen  ist  er  durch  Beseitigung  der  Ursache  schnell 
zu  heilen.  Bei  dem  Blepliarospusnius  skrofulöser  Kinder  mit  phlyktä- 
nulärcr  Keratitis  ist  das  wiederholte  Eintauchen  des  ganzen  Gesichts 
in  eine  Schüssel  mit  kaltem  Wasser  ein  vorzügliches  Mittel. 

Der  Kraaipf  kann  aucti  durch  andere  Reizzustände  im  Tri ge min usge biet 
ausgelöst  werden,  so  z.  B.  diircli  kariöse  Zahnö  oder  eine  Neuralgie  des  TrigeminuÄ. 
Manchmal  findet  man  sü^eiiannte  Druckpunkte,  d.  h.  Stelleiit  von  denen  ao» 
ein  mäßiger  Druck  sofort  den  Krampf  aufhebt,  seltener  auslöst»  z.  B.  die  Austritts- 
stolion  des  .Snpra-  und  Infraorbitalis,  ein  kranker  Zahn»  Stellen  der  Nasenschleim- 
httut,  ein  Wirbelbogen  usw.  Extraktion  eines  kranken  Zahnes  kann  Heilung»  sub- 
kutane Injektion  kleiner  Morphium-  oder  Kokaindoseu  an  den  Austritss teilen 
der  Nerven  vorübergehendes  Verschwinden  des  Krampfes  bewirken.    Die  Auffindung 

sogenannter  hyperästhetbcher  Zonen  der 
Nasenschlei nihaut  kann  von  besonderer 
praktischer  Bedeutung  sein,  da  durch  ent- 
siprechende  Behandlung  desselben  Heilung 

I^fl^^^^^^^^^^^T  I      des  Lidkrampfes  erzielt  worden  ist. 

^^^^^^^^^^^^^K\        M  Es   scheint,    daß    ein    Orbikul&ris- 

krampf  auch  von  weiter  entfernten  Körper- 
stelJen,  z.  B,  von  Genitalerkranknngen 
ausgelost  werden  kann.  Häufig  ist  eine 
Ursache  nicht  naeh^&u weisen;  in  anderen 
Fällen  handelt  es  sich  um  eine  ausge- 
sprochene Hysterie.  Bei  der  hysterischen 
Kontraktur  kann  ein  der  Ptosis  sehr 
ähnliches  Bild  entstehen.  Beim  Versuch, 
das  Lid  in  die  flöhe  zu  ziehen,  findet  der 
Untersucher  es  aber  gespannt,  die  Augen* 
braue  ist  etwas  herabgezogen  nnd  die 
Stirne  in  vertikalen  Falten  (alles  im  Gegen- 
satz zur  schlaffen  Ptosis), 

Der    Orbikulariskrampf    tritt    ent- 
weder isoüert   oder  gleichzeitig   mit  dem 
Sä|     der  anderen  vom  Fazialis  versorgten  Oe- 
iulosus    sichtsrauskeln  anf  (Tic  convulsif). 

Der  .sogenannte  postparalytische 
Gesichtsmuskelkrampf  wird  nach  zu- 
rückgegangenen Faziahslähmungen  beobachtet  Die  Beteiligung  der  Lidmusku* 
latnr  ist  dabei  an  der  leichten  Verengerung  der  Ltdspalte  zu  erkennen. 


i  ^.. 


(phljctaenuloHUsK 
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Die  Prognose  ist  beim  Blepharospasmus  günstifj^,  wenn  eine 
Beseitigung  der  Ursache  möglich  ist,  sonst  stellt  er  ein  sehr  hartnäckiges 
Leiden  dan  Therapeutisch  kommen  Elektrizität  in  Form  de.s  kon- 
stanten Stromes,  Massage,  Nervina  in  Betracht. 

Ptosis. 

Unter  Ptosis  versteht  man  das  Herabhängen  des  oberen  Lides; 
von  einem  eben  nachweisbaren  Tielerstand  bis  zu  völhger  Bedeckung 
des  Bulbus  kommen  alle  Grade  vor  Bei  stärkerer  Ptosis  ziehen  die 
Patienten  die  Stirnhant  in  die  Höhe  und  neigen  den  K*ipf  nach  hinten 
um  möglichst  günstige  Verhältnisse  für  das  Sehen  zu  schaffen.  Man 
kann  unterscheiden:  L  Ptosis  spastica  (s.  Orbikuiariskrampf); 
2.  Ptosis  paralytica,  a)  durch  Lähmung  des  Levator,  b)  des 
sympathisch  innervierten  glatten  Lidmuskels;  3.  Pseudo- 
ptosis,  bedingt  durch  krankhafte  Veränderungen  im  Lide  selbst, 
wodurch  dasselbe  schwerer  wird,  z.  B.  bei  Tumoren,  Chalazion,  Trachom, 
Blepharochalasis  usw.  Auch  ein  Teil  der  nach  Verletzungen  entstehen- 
den Fälle  von  Ptosis  beruht  auf  solchen  nieehaiiisehen  Momenten,  Ans 
diesem  zuletzt  angegebenen  Grunde  ist  eine  Lähmungsptosis  erst 
zu  diagnostizieren,  nachdem  sorgfältig  auf  Entzündungen 
usw.  untersucht  ist.  Bezüglich  der  unter  1.  und  3.  fallenden  Krank- 
heitsbilder ist  auf  die  betreffenden  Abschnitte  zu  verweisen, 

£>j'e  Pt4>8i8  synipathica  zeigt  stets  nur  geringt?  bis  mittli^re  Grade  und  ist 
mit  Miosis  (die  auf  Lähmaag  des  Dilatator  iridis  beruht,  s.  8.  4H)  kombiniert  ( FI  o nie r- 
sches  Symptom),  wozu  sich  m  seltenen  Fällen  Enaphrhalmus  und  Anomahen  der 
Gcfäßianervation  und  Schweißsekretiou  iler  betreffenden  (jesichtshälfte  hinzu- 
gesellen.  Sie  ist  meit^tens  einseitig.  Das  untere  Lid  pflf^gt  dabei  hoher  zu  stehen, 
was  auf  Lähmung  der  vom  Sympathicas  innervierten  glatten  Muskulatur  desselben 
beruht      Kokainetnträufelung  (2  —  4%)  bevdrkt  keine  Erweiterung  der  Lidspalte 


F\g.  218.     Ptosis  congenila. 


Fig.  219.  Rechtssei lij^e  Ptosis  mit  eharak- 
teristischer    Kontraktion    des    Frontalis, 


nnd  Pupille,  Adrenalin  erweitert  bei  manchen  Fallen  die  Pupille,  tlrsäehlich  kommen, 
Affektionen,  welche  einen  Druck  auf  den  Sympathikus  ausüben  können  (Struma, 
Aneurysma,  Karies  der  Wirbel»  Verletznngen  und  Erkrankungen  des  Halsmiirkes) 
in  Betracht,  meist  ist  aber  keine  Ursache  zu  finden.  Eine  Behandlung  kommt  dem- 
geaikQ  nur  selten  in  Betracht. 

Die  Ptosis  dorcli  Levatorlähmuiig  (Fig.  218,  219}  kann  angeboren  oder 
erworben  sein. 
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Die  an  gebore  IIP  Ptosis  ist  im  ullgeiiit^inen  doppelseitig  und  von  ungefähr 
gieicheni  Grade,  nicbt  selten  verbunden  mit  Beschränkung  oder  Fehlen  der  Funktion 
der  Aufwar tswen der.  Viel  seltener  sind  gleichzeitig  andere  angeborene  Lähmungen 
äußerer  Augenmuskeln  vorhanden. 

Ein  «ehr  charakteristisches  Bild  gibt  die  mit  Epicanthus  (s.  Mißbit  düngen) 
kombinierte  doppelseitige,  angeborene  Ptosis. 

Bei  älteren  Personen,  besonders  Frauen»  kommt  eine  doppelseitige  lang- 
sam zunehmende  (muskuläre)  Ptosis  als  einzige  Anomalie  ohne  Zeichen 
eines  sonstigen  Nervenleidens  vor. 

Am  häufigsten  aber  ist  die  Ptosis  Teilerscheinung  eines 
Nervenleidens;  sie  tritt  dann  kombiniert  mit  anderen  Augeiimuskel- 
lähniungen  oder  isoliert  anf.  Erkrankung  des  Okulornotorinsstamnies. 
der  Wurzelbijiidel,  der  Nervenkerne  und  anseheiiiend  aueh  der  Kinde 
kann  zu  Ptosis  führen.  (Einzelheiten  unter  Augenmiiskelerkrankiingen.) 

Die  Prognose  richtet  sich  naeh  der  Ursache,  Die  Therapie 
hat  bei  der  erworbenen  Ptosis  die  kausale  Indikation  zu  berüeksiebti^en. 
Erst  wenn  jede  sptmtane  oder  medikanuMitöse  Rüekbildun|Sf  aus- 
gesehlossen  ist,  kommt  für  cbese  Form  eventuell  eine  Operation  in  Be- 
traeht.  Bei  der  anj^ehorenen,  der  isoUerten  Ptosis  älterer  Personen, 
sowie  jeder  stationär  erewordenen  kommt  aus  kosmetischen  Gründen 
öder  wegen  der  Behinderung  beim  Sehen  entweder  das  Tragen  so- 
genannter Ptosisbrillen  oder  tlie  Operation  in  Betracht.  Man  wird  aber 
bei  der  Ptosis  congenita  im  allgemeinen  nicht  in  den  ersten  Lebens- 
jahren operieren,  weil  ein  Teil  des  Fehlers  sich  noch  von  selbst  aus- 
gleichen kann. 

Bei  den  Ptosisbrillen  schieljt  ein  dem  Brillengestell  angelöteter 
Metallbüge!  eine  Falte  der  Lidbaut  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbug 
hinein  und  hebt  dadurch  das  Lid;  ahnliehe  Wirkung  kann  man  mit 
einem  gewohnhchen  Mtmokcl  erreichen. 

Von  den  vielen  icegen  Ptosis  angegebenen  Operations  m e  t h  o  de n 
bezweckt  ein  Teil  die  schon  normalerweise  vorhandene  Wirkung  des 
Musculus  frontalis  auf  das  Lid  zu  verstärken,  ein  anderer  sucht 
die  ungenügende  Wirkung  des  Levatr^rs  durch  seine  Verkürzung  oder 
Vorlagerung  zu  erhöhen.  Letztere  Verfahren  sind  natürlich  nur  bei 
inkompletter  Ptosis  am  Platze,  nicht  aber  bei  völliger  Lähmung  des 
Hebers. 

Ein  Beispiel  iür  die  er^te  Gruppe  ist  die  Ptosis  Operation  nach  Heß: 
Durch  die  Braue  wird  ein  Hautschnitt  in  ganzer  Länge  derselben  geführt;  die  Haut 
wird  lospräpariert  bis  dicht  zum  Lidruud.  Ditnn  wi*rden  drei  doppelt  armierte  Fäden 
etwa  durch  die  Mitte  des  Hautstückes  p^stochen,  1—2  cm  übt-rhalb  der  Braue  nach 
außen  geführt  und  geknüpft,  SthluB  der  Wuniie  *iurch  HautHiitnren.  Bei  dieser 
Operation  wird  die  Wirkung  des  Frontdis  anf  das  Lid  erhiiht,  auüerdem  eine  Dcck- 
falte  hergestellt  durch  fliic  heu  hafte  Verwaclij^img.  Die  Fäden  inüitsen  möglichst 
lange  (10  —  14  Tage)  liegen  bleiben,  sonst  geht  der  Effekt  zurück.  Ein  anfänglicher 
nicht  gar  zu  großer  Übereffekt  ist  un bedenklich. 

Eine  Lcviitorvornahung  wird  z.  B.  bei  der  Operation  von  EvcrBbnsch 
»UBgeführt  (Fig.  222\.  Das  Lid  wird  iii  eine  Klemnipinzette  gefaßt,  ein  horizontaler 
Schnitt  in  der  Mitte  zwischen  Braue  und  Lidrand  durch  Haut  und  Muskel  geführt, 
oberer  und  unterer  Wuudrand  werden  etwa  4  mm  zurückprapariert.  Dann  werden 
drei  doppelt  armierte  Fäden  durch  die  Levatorsehne  gestochen,  zwischen  Knorpel 
und  Muskel  nach  unten  geführt,  im  freien  Lid  ran  d  ausgestochen  und  geknüpft 
Hautnähte.  Hierbei  kommt  die  Verkürzung  des  Levators  dadurch  zustande,  daß 
sein  Sehnenende  in  eine  Falte  gelegt  wird,  welche  mit  Knoq>el  und  Muskel,  zwischen 
die  sie  durch  die  F'iiden  gezogen  wird,  verwächst. 
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knorpel  zur  Verwachsung  gebracht  wird,  so  daß  bei  Hebung  des  Bulbus  zugleich 
das  Lid  mit  gehoben  wird.  Es  ist  also  das  in  der  Orthopädie  so  viel  verwendete 
Prinzip  der  Sehnenüberpflan^ng. 

Blepharochalasis. 

Ein  der  Ptosis  bei  oberflächlicher  Betrachtung  ähnUcher  Zu- 
stand ist  die  sogenannte  Blepharochalasis  (Erschlaffung  der  Lid- 
haut). Hierbei  steht  der  Lidrand  an  normaler  Stelle,  er  ist  aber  über- 
deckt durch  die  in  Form  eines  Wulstes  herabhängende  Deckfalte.  Die 
Haut  derselben  ist  leicht  gerötet  und  öfters  von  auffallend  sichtbaren 
Venen  durchsetzt. 

Soweit  bisher  bekannt,  können  verschiedene  Ursachen  das  Bild  der  Blepharo- 
chalasis bedingen:  1.  Wenn  die  Faszienzüge,  welche  die  Haut  mit  der  Levator- 
sehne  und  dem  oberen  Rande  des  Tarsus  verbinden,  nicht  straff  genug  sind,  so 
wird  die  Haut  beim  Heben  des  Lides  nicht  genügend  hinaufgezogen  und  hängt 
als  schlaffer  Beutel  herab.  2.  Wenn  häufige  ödematöse  Schwellungen  des  Lides 
vorausgegangen  sind,  so  wird  die  Haut  sehr  schlaff,  legt  sich  in  feinste  Fältchen 
und  es  tritt  eine  Erweiterung  der  Venen  ein.  Symmetrische  Lipome  zwischen 
Orbikularis  und  Tarsus  können  das  Bild  der  Blepharochalasis  erzeugen,  einmal 
bedingten  symmetrische  Fetthernien  der  Orbita  ein  ähnliches  Bild. 

Eine  Bedeutung  hat  die  Blepharochalasis  nur  insofern,  als  die 
Entstellung,  welche  sie  verursacht,  zu  Eingriffen  führen  kann.  Handelt 
es  sich  nur  um  Erschlaffung  der  Haut,  so  ist  eine  Operation  nach  Art 
der  Hotzschen  Entropiuraoperation  am  Platze,  eventuelle  Lipome 
sind  zu  exstirpieren. 

Entropium  und  Trichiasis. 

Diese  beiden  ihrem  Wesen  nach  verschiedenen  Krankheitsprozesse 
werden  hier  gemeinsam  besprochen,  weil  sie  sehr  häufig  zusammen 
vorkommen,  die  gleichen  Beschwerden  und  Folgezustände  verursachen 
und  weil  viele  Operationen  gleichzeitig  gegen  beide  gerichtet  sind. 

„Entropium"  ist  die  Umkippung  der  freien  Lidrandfläche  nach 
hinten;  bei  geringen  Graden  ist  die  vordere  Lidkante  noch  sichtbar, 
die  Zilien  berühren  den  Bulbus  nur  bei  bestimmten  Stellungen  des- 
selben. Bei  stärkeren  ist  der  Lidrand  durch  zusammengeschobene 
Falten  der  Lidhaut  verdeckt,  die  Zilien  liegen  auf  der  Oberfläche  des 
Bulbus  und  bei  den  höchsten  Graden  ist  die  EinwärtsroUung  der  Lid- 
haut  so  stark,  daß  die  Wimpern  zwischen  Bulbus  und  Lid  mit  den 
Spitzen  nach  dem  Übergangsteil  zu  geschoben  und  dadurch  unsichtbar 
sind.  Der  Lidrand  selbst  bleibt  aber  fast  stets  mit  dem  Bulbus  in 
Berührung.  Nur  sehr  selten  ist  er  eingerollt  und  der  Knorpel  umgedreht. 

„Trichiasis"  ist  ein  krankhafter  Mißwuchs  der  Wimpern,  wobei 
dieselben  abnorm  weit  nach  hinten  aus  dem  Lidrand  hervorwaehsen 
oder  eine  abnorme  Richtung  nach  hinten  zeigen;  dabei  sind  sie  oft 
kurz,  pigmentarm,  teils  dick  und  borstenartig,  teils  äußerst  fein  und 
schwer  sichtbar.  Sie  stehen  entweder  regellos  oder  bilden  eine  annähernd 
regelmäßige  zweite  Reihe,  weshalb  dieser  Zustand  auch  Distichiasis 
genannt  wurde.  Der  Ausdruck  bleibt  aber  besser  für  die  angeborene 
Distichiasis  reserviert. 

Anatomisch  handelt  es  sich  bei  der  Trichiasis  teils  um  seit- 
liehe Spro^^^eiibildun^f  aus  normalen  Fullikeln,  teils  um  Sehiof^tellun^ 
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Die  Wesensverschiedenheit  von  Entropium  und  Trichiasis  geht 
schon  daraus  hervor,  daß  jedes  für  sich  allein  vorkommen  kann. 

Da  bei  beiden  Zuständen  Wimperhaare  —  normale  oder  krank- 
haft veränderte  bzw.  neugebildete  —  auf  der  Bulbusoberfläche  kratzen, 
so  sind  die  subjektiven  Beschwerden,  sowie  die  Folgezustände  die 
gleichen:  Schmerzen,  Fremdkörpergefühl,  Tränen,  Epitheldefekte  und 
Geschwüre  der  Kornea,  Trübungen  und  Pannus,  chronische  Entzündung 
der  Conjunctiva  und  des  Lidrandes.  Auch  die  Therapie  ist  größten- 
teils die  gleiche. 

Die  wichtigsten  ätiologischen  Momente  für  die  Trichiasis 
und  das  Narbenentropium  (s.  unten)  sind  Trachom,  Diphtherie  der 
Bindehaut,  'Verbrennungen,  Verätzungen. 

Beim  Zustandekommen  aller  Entropien  spielt  die  Muskulatur 
eine  wichtige  RoUe,  entweder  die  alleinige  (rein  muskuläres  En- 
tropium bei  schlaffen  Lidern  im  Alter  und  Kontraktur  des 
Orbikularis),  oder  wenigstens  eine  unterstützende  (bei  den  Narben- 
entropien). 

Da  die  normalen  lidrandflächen  beim  Lidschluß  genau  auf- 
einander passen  und  die  tangential  wirkenden  Kräfte  des  oberen  und 
unteren  Lides  einander  aufheben,  so  kann  auch  bei  stärkstem  Pressen  kein 
Entropium  entstehen.  Wenn  sich  dagegen  die  Lidrandfläche  aus  irgend- 
einem Grunde  schief  stellt,  so  daß  die  vordere  Kante  vorrückt,  die 
hintere  mit  der  Bulbusoberfläche  einen  spitzen  Winkel  bildet,  so 
können  die  der  Lidspalte  am  nächsten  befindlichen  Bündel  der  Lid- 
portion die  vordere  Lidkante  gegen  den  Bulbus  ziehen  und  damit 
die  Lidrandfläche  umkippen. 

Die  Schiefstellung  der  Lidrandfläche  ihrerseits  wird  begünstigt 
durch  Erschlaffung  der  Lidhaut  und  des  Septum  orbitale,  durch 
geringe  Steifheit  des  Knorpels,  durch  Abdrängung  des  konvexen 
Knorpelrandes  vom  Bulbus,  endlich  durch  Mangel  der  normalen 
Unterlage,  wie  sie  durch  besonders  tiefe  Lage  des  Bulbus,  Eröffnung 
desselben  bei  Verletzungen  und  Operationen  oder  durch  Fehlen  des- 
selben bedingt  wird.  Bei  Vorhandensein  eines  dieser  disponierenden 
Momente  begünstigt  ein  Druck  auf  den  freien  Lidrand,  wie  er  z.  B. 
durch  Verbände  ausgeübt  wird,  sowie  jeder  Reiz,  der  zu  Blepharo- 
spasmus führt,  die  Entstehung  von  Entropium. 

Die  Schlaffheit  der  Lider  und  die  tiefere  Lage  des  Bulbus 
findet  man  nun  oft  bei  alten  Leuten.  Ferner  ist  bei  ihnen  die  Lid- 
haut weniger  fest  an  die  Unterlage  fixiert  und  die  Verschieblichkeit 
des  Orbikularis  über  dem  Tarsus  eine  erhebliche;  deshalb  ist  das 
spastische  senile  Entropium  am  unteren  Lid,  wie  es  spontan  oder 
unter  dem  Verband  (z.  B.  nach  Staroperationen)  auftritt,  die  häufigste 
Form  des  rein  muskulären  Entropiums.  Dabei  ist  es  aber  nicht  der 
Lidrandteil  des  Orbikularis,  sondern  der  eigentliche  Musculus  palpe- 
bralis,  welcher  bei  seiner  Kontraktion  die  Haut  des  unteren  Lides  in 
einer  Falte  über  die  Lidspalte  und  eventuell  auch  über  die  laterale 
Kommissur  hinüberzieht.  Diese  Falte  erhält  sich  wegen  der  mangeln- 
den Elastizität  der  Haut  auch  bei  der  Öffnung  der  Lidspalte.  Bei  kleinen 
Kindern  mit  Keratokonjunktivitis  kommt  es  vor,  wenn  die  hoch- 
gradige Schwellung  der  Übergangsfalte  den  konvexen  Knorpelrand 
vom  Bulbus  abdrängt. 
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Eine  Schiefstellung  des  Lidrandes  kann  aber  aiieh  durch  Narben- 
zug in  der  hinteren  Lidplatte  (Knorpel,  Conjnnrtiva)  herbei- 
lief ührt  werden.  Ist  die  Seiirunipfuiifr  stark  ^enup;,  so  kann  die  vordere 
Lidkante  ohne  Mitwirkung  der  Muskulatur  bis  (^vg\'n  den  Bulbus 
gezogen  werden.  Die  ZusarnrnenÄiehnnt^  des  Orbikularis  fuhrt  dann 
noch  zu  einer  Steigerung  des  Zustandes,  sie  spielt  also  hier  eine  sekun- 
däre Rolle.  Es  hl  ferner  zu  Ijeaehten,  daß  bei  den  hier  in  Betracht 
kunimenden  Fällen  der  Lidrand  selbst  durch  chronisch  entzündliche 
Prozesse  mehr  oder  weniger  stark  deformiert  zu  sein. pflegt,  die  Lid- 
kanten sind  „abgeschliffen''. 

Der  Unterschied  zwischen  dem  reiu  muiskuläreii  und  dem  Niirbeü- 
entropiiim  ist  leicht  daran  zu  erkennen,  daß  bei  erste  rem  ein  einfacher 
Zug  in  vertikaler  Richtung  genügt,  die  Stellung  —  wenn  auch  nur 
vorübergehend  —  zur  Norm  zurückzuführen,  beim  Narbenentropiura 
aber  nicht. 

Die  Prognose  ist  bei  längerem  Bestehen  von  Entropium  und 
Trichiasis  für  das  Äuge  ungünstig,  weil  sie  zu  Hornbautentzündungen 
mit  ihren  Folgen  führen. 

Die  Behandlung  ist,  abgesehen  von  partieller  Trichiasis,  wo 
man  sich  mit  wiederholter  Epilation  4ider  elektn)lytiseher  Zerstörung 
der  Zilien  begnügen  kann,  eine  operative.  Die  Wirkung  der  Operationen 
beruht  auf  Vernunderung  der  Spannung  der  Muskulatur,  auf  Zug 
in  vertikaler  Richtung  und  auf  Korrektur  der  fehlerhaften  Form  des 
Lidrandes.  Nur  einige  der  vielen  vorgeschlagenen  Operationen  können 
hier  Erwähnung  finden. 

Bei  rein  uiuskuliiri'ai  (SrhlurriieitR-  oder  ^pflsti^^hem)  £iitrO[»iym:  I.  Ex* 
aisiün  einer  hLniztintaieii  11  autfalte,  dje  nicht  zu  breit  sein  <larf,  darnrt  nicht  Ek* 

trupiuni  entsteht.  2.  Nucli  Anleguug  eines 
Hautseh üitt es  wird  die  dem  Lidrand  «tm 
nächsten  gelegene  Muskulatur  ex2i* 
diert  und  die  Haut  wieder  vernäht 

H.  Fadenoperationen  a|  nach 
Gai!lard-Arlt:  iwei  oder  drei  doppelt 
armierte  Fliden  werden  3  uiui  unterhalb 
des  Lidrandes  durch  die  Ba*iis  einer  empor- 
gchobeueu  Hautfalte  gestochen  und  ge* 
knüpft.  (Wirkung  vorübergehend,  des- 
halb nur  bei  vorübergehender  L'rsache 
des  E.  anzuwenden.)    (Fig.  223«) 

b)  Naht  naeh  S  nel  len :  drei  doppelt 
armierte  Füllen  werden  von  der  t  bt  r- 
gatigsfidte  de.s  Konjunktivalsackes  her 
durch  die  Lidhaut  gestochen,  die  Nadeln 
an  den  Ausstichstellen  wieder  eingeführt 
und  subkutan  bis  in  die  Nahe  des  freien 
Lidrandeiä  geführt,  hier  ausgestochen  und 
geknüpft.  Der  Lidrand  wird  dabei  nach 
unten  gezogen^  die  Fläche  des  Tarsus 
nach  hinten  gedrückt. 
Bei  iiHrbifn'ni  und  mit  Trichiasis  kombiniertem  Eiitrüpiuiu  kommen  ein- 
greif ondere  Dperationen  in  Betracht. 

Der  1  n  te  r  margin  als  chnitt  wird  hei  einer  Reihe  derselben  angewandt. 
Er  spaltet  das  Lid  in  eine  vordere  (Haut,  Muskel)  und  eine  hintere  (Knorpel,  Ton- 
junetiva)  Platte.  Zur  Ausführung  wird  eine  Lidplatte  unter  das  Lid  geseh<»ben,  das 
Lid  gegen  dieselbe  angedrückt  und  dann  mit  einer  Lanze  oder  einem  spitzen  Skalpell 


//    \v 

Fig.  223.  Faden  Operation  vonGJail- 
lard-Arlt.  Lage  der  Faden  vor  ihrer 
Knüpf ung  und  nach  Verstreich  uug  der 
Hautfalte,  nm  die  Entienmng  dei 
Ein-  und  Ausstkh punkte  voneinander 
und  vom  Lidrande  zu  zeigen  <nach 
Czermaki. 


I 

I 
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die  Spaltung  in  der  ganzen  Länge  des  Lidrandes  bis  zu  der  erforderlichen  Tiefe 
vorgenommen. 

Oft  ist  wegen  gleichzeitig  vorhandenem  Ankyloblepharon  im  temporalen 
Winkel,  welches  die  Einwärtswendung  verstärkt,  die  Lidspaltenerweiterung  (K  an  th  o- 
plastik)  notwendig:  Mit  einer  geraden  Schere,  deren  eine  Branche  in  den  Kon- 
junktivalsack  eingeführt  wird,  spaltet  man  die  äußere  Kommissur,  die  etwas  abge- 
löste Tonjunctiva  wird  in  die  Wundflächen  eingenäht  (Fig.  224  und  225). 


Fig.  224.     Blepharotomie  (Kantho- 
plast i  k  nach  V.  A  m  m  o  n. 


Fig.  225.    Blepharotomie.    (Kantho- 
plastik.)    2.  Akt. 


Eine  viel  verwendete  Operation  gegen  Entropium  und  Trichiasis  ist  die 
Hotzsche:  Hautschnitt  durch  das  auf  eine  Lidplatte  gelagerte  Lid  entsprechend 
dem  konvexen  Knorpelrand,  Exzision  eines  3  mm  breiten  Muskelstreifens.  Wenn 
genügend  Haut  vorhanden  ist,  wird  besser  ein  Streifen  derselben  mit  fortgenommen. 
Der  obere  Knorpelrand  wird  durch  flache  Messerzüge  freigelegt.  Dann  drei  Nähte 
durch  unteren  Wundrand,  den  oberen  Knorpelrand,  eventuell  noch  durch  die  Fascia 


rrLi^ 


Fig.  226.  Entropiumoperation  von  Hotz. 
Die  punktierten  Teile  der  Fäden  laufen 
unter  der  Aponeurose  durch  den  oberen 
Knorpelrand  und  der  Fascia  tarsoorbitalis. 


Fig.  227.     Abtragung  des  Zilienbodens 

nach  P'larer- Stell  wag.  Vorher  Inter- 

niarginalschnitt. 


tarsoorbitalis,  Ausstich  durch  den  oberen  Wundrand.  Dabei  wird  die  liidhaut  zur 
Verwachsung  mit  dem  oberen  Knorpelrand  gebracht  und  so  ein  Zug  auf  die  vordere 
Lidkante  ausgeübt  (Fig.  226). 

Eine  Reihe  von  Operationen  bewirkt  eine  Verlagerung  des  Wimpenibodens: 
Intermarginalschnitt,  die  Enden  desselben  werden  durch  einen  bogenförmigen 
Hautschnitt  verbunden,  der  so  umschriebene  Lappen  wird  abgetragen  und  der 
Defekt  der  Vernarbung  überlassen  (Flarer)  oder  der  Lappen  wird,  um  180"  gedreht, 
wieder  zur  Anheilung  gebracht  (Stellwag)  (Fig.  227).  Diese  aus  historischem  Inter- 
esse erwähnte  Operation  kommt  wohl  nur  noch  sehr  selten  zur  Verwendung.  Bessere 
Ergebnisse  haben  die  Operationen,  bei  welchen  in  die  Wundfläche,  die  der 
Intermarginalschnitt   setzt,    ein   ungestielter    Schleimhautlappen   (Mund, 
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Vagina)  eingepflanzt  wird.  Es  sind  also  Lidrandplastiken  (Fig.  229  und  230);  früher 
wurde  ein  Hautlappen  (Jäsche-Arlt-Waldhauer)  eingepflanzt,  die  Benutzung 
von  Schleimhaut  ist  aber  viel  mehr  zu  empfehlen  und  gibt  in  der  Tat  sehr  gute  Erfolge. 

Schließlich  kann  die  Auswärtskehrung  des  Lidrandes  dadurch  erreicht 
werden,  daß  man  einen  keilförmigen  Streifen  aus  dem  Knorpel  ausschneidet, 
dessen  Basis  nach  vorn,  dessen  Kante  nach  hinten  gerichtet  ist  (Snellen). 

Da  wohl  kein  Operationsverfahren  in  allen  Fällen  völlig  befriedigende  Resul- 
tate gibt,  werden  dauernd  neue  Methoden  veröffentlicht;  von  diesen  seien  hier  noch 
zwei  besonders  empfehlenswerte  erwähnt,  die  prinzipiell  von  den  bereits  beschrie- 
benen abweichen. 

Chr  onis  macht  zunächst  eine  Lidspaltenerweiterung,  dann  den  üblichen  Haut- 
schnitt. Nun  wird  die  Muskulatur,  welche  den  Tarsus  bedeckt  sowie  der  sogenannte 
Homer  sehe  Muskel  entfernt  und  der  Tarsus  vollständig  frei  gelegt.  Mit  flachen 
Messerzügen  wird  sodann  von  dem  verdickten  Knorpel  soviel  Gewebe  abgetragen, 
daß  derselbe  stark  verdünnt  ist  und  sich  strecken  läßt.     Suturen  durch  den  unteren 


Fig.  228.  Schnittlinien  für  die  Verschie- 
bung des  Wimperbodens  nach  Jäsche- 
Arlt-Waldhauer.  /.  Intermarginal- 
schnitt.  2.  Dem  Lidrande  paralleler  Haut- 
schnitt, j.  Bogenschnitt.  Haut  zwischen 
2  und  3  abpräpariert. 


Fig.  229.  Operation  von  Jäsche-Arlt- 
Waldhauer.  Wunde  der  Lidhaut  ver- 
näht, Hautläppchen  in  die  intermargi- 
nale  Wundfläche  eingepflanzt,  statt 
dessen  wird  jetzt  Schleimhaut  ver- 
wendet. 


Wundrand,  tiefes  Kassen  der  Kascia  tarsoorbitalis,  Ausstrich  am  oberen  Wund- 
rarid,  Knüpfen  der  Fäden.  Endlich  Intermarginalschnitt  von  etwa  1  mm  Tiefe  in 
ganzer  Länge  des  Lides.  Dieser  wird  der  Verheiiung  per  secundam  überlassen, 
l^ei  dem  Verfahren,  das  Straub  besonders  empfiehlt,  ist  das  Wesentliche  die 
besonders  von  Kuhnt  angegebene  Exstirpation  des  Tarsus,  von  dem  nur  ein  ganz 
schmaler  Saum  am  Lidrand  stehen  bleibt.  Zur  Erreichung  einer  guten  Stellung  des 
Lidrandes  kommt  es  auf  eine  besonders  exakte  Naht  der  Conjunctiva  an. 


Ektropiiiiii. 

Unter  Ektropium  versteht  man  eine  Unikehrung  des  Lides  nach 
vorn,  so  daß  die  Schleimhaut  oder  ein  Teil  derselben  freiliegt.  Der 
Lidrand,  oft  auch  der  Knorpel,sind  dabei  durch  Dehnung  ver- 
längert, die  Tränenableitung  gestört,  die  Schleimhaut  verschieden 
stark  entzündet.  Die  Lidhaut  ist  von  der  umgekrämpten  hinteren 
Jiidplatte  weg  nach  der  Peripherie  verzogen  und  liegt  bei  den 
h()chsten  Graden  von  Ektropium  mit  ihr  in  einer  ?]bene.  Die 
Muskulatur  ist  meist  ausgesprochen  schlaff,  l)eim  Knorpel  hängt  es 
v()n  seiner  Steifheit  ab,  ob  er  allmählich  umgebogen  oder  mehr 
plötzlich  herunigedri?ht    wird. 
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^m  1.   durch  Zug    in    iler 

^"    Narben,  lit^stmdors  durch  den 

\  Or  h  i  t  a  I  r a  ndr  s  eii  t^;  tan  de  n ,  f  er- 

^H    ner    durch    Verkiirzuii«^   dfT 

jK  Lidhaut  bei  chnmiseher 
Rle^pharilis  und  Kkzeru,  Lu- 
ll US ,  udi*r  l>ci  1 )  u  reh  t  reu- 
nun^en  des  IJdrandrs,  wo 
der  Muskelzuir  ein  dreireki^es 
Klaffi^n  fler  Wundräiider 
bewirkt,  aus^^cnibt  werden 
kann  (Fig.  230  und  231); 
2.  durch  eine  aus^e- 
sprorlune  Ersehlaffiuig  des 
Li  d  r  a  n  des»  wische  die  Haut, 
die  Muskuhitur  und  tnaneli- 
nia!  auch  dm  Knurpel  be- 
trifft. Faziahslähnitinjjj  (Fk- 
tropium  paralytieuni),  vhni- 
nisehe  Blppharekunjunktivitis,  Traehuin 
der  Gewebt?  sind  liirr  zu  nennen; 


Lidplat  te,    wie  er  durch 
dhärrnte,   nach    Karies   des 


Fig.  230. 


NaHienektropium 
Haiit^AiigriUi, 


niith    multipler 


urnl    senile    Beschaffenheit 


3.  in  sclfc^nt'Tcii  Fiinoii  durch  Sfliiefstcllim^  ih*s  KjiorfH»ls.  Iicrbivigeführt 
ütitwcder  durch  tKicb  vorn  j^rritditi'tfji  Ifruck  an!  ilU^  liirücro  KaiUo  dis  frderi  Lid- 
randi's  iHli?r  dtircli  Kiiiwirkmig  auf  dt»n  kot»vi'X(»u  Ktinrpdraiid.  wcItduT  durch 
Zug  von  iniit^ii  cidi^r  l*ruik  von  aulion  gt'gcn  die  Lidspaltt»  gtHlrän^t  wird.    Ektasiuu 


Fig.  23L     Ektropiuiu  lit^i  i\ltem  Lupua  FacieL 

dos v*^firderen  Kidinisahschrirttrs,  Exnpthalmus,  Bindehaut-  und  Knorfidjo^esrhwülste. 
sowie  bochgradige  wuLstigt*  Schw^Uiin^  d4*r  Conjunctivae  welche  sich  zwischen  den 
Bulbus  und  den  Lidrand  eindriingt,  kunnen  dies©  Wirkung  hervorbringen. 

Die  Muskulatur  spielt  bejni  Xarbenektropiuni  keinw  und  beim  Flktropiiim 
pitrdyticum  keine  aktive  Rfdle.  In  iindoreu  FiUlen  steigert  sie  das  EkiropiiiEii 
od<-*r  üiodifiziert  es  in  chiirakteristiscber  Wfisc.  Ditvs  ^itt,  %,  B.  ganz  besonders 
für  das  akut  entstehende  Ektri>piuni  kleiner  Kinder  mit  Ulephanispasmus  und 
hochgradiger  Srhweüung  der  Bindehaut:  ein  WiiJst  derselben  drangt  sich  »wischen 
Lidrand  und  Bidbus,  iler  IJflrand  wird  dadurch  nach  vorn,  der  konvexe  Knorpel- 
rand nach  hinten  geilriickt;  setzt  jetzt  iler  IHepharospasnms  ein,  so  wird  durch 
den  Druck,  welchen  die  peripheren  Bündel  ikr  Licjportion  aul  den  Hand  dcÄ  Kuurpels 
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ausüben,  dieser  plötzlich  gegen  die  Lidspalte  gedrängt  und  der  ganxe  Knorpel 
umgedreht  Nach  Art  der  Paraphimose  wird  der  Schleimhautwulst  abgeschnürt 
und  schwillt  durch  venöse  Stauung  weiter  an,  die  blauroten  Wülste  wagen  aus  der 
Lidspalte. 

Ailen  Ektropien  gemeinsam  ist  die  gestörte  Tränenableitong,  die 
Überlaufenden  Tränen  unterhalten  die  Entzündung  des  lidrandes 
und  das  hierdurch  ausgeloste  Wischen  erfolgt  regelmäßig  von  oben 
nach  unten  und  steigert  die  Auswärtswendung  des  unteren  lides. 

Die  Prognose  ist  je  nach  der  Hochgradigkeit  und  der  UrHarlie 
durchaus  verschieden,  geringe  Ektropien  sind  nahezu  belanKlo^^;  bei 
schweren  Narbenektropien  kann  dagegen  der  Lidf^chluß  unitiöglich 
werden  und  der  Bulbus  durch  fehlende  Bedeckung  zu^ruiule  gch<Mu 
Eine  rechtzeitige  und  zweckn»äl.iiL:('  Thenipie 
vermag  meistens  Heilung  herbeizuführen.  \Vn  rnrni^riu 
der  Conjunctiva  oder  des  Knorpels,  hochgradige  Schwel- 
lung der  Conjunctiva  oder  Vergrößerung  des  Bulbus 
(Staphylom  usw.)  die  Ursache  ist,  kann  mit  Beseitigimg 
derselben  das  Ektropium  zugleich  schwinden,  wenn  nicht 
durch  zu  langes  Bestehen  schon  eine  Erschlaffung  und 
Verlängerung  des  Lides  eingetreten  ist. 

Das  spastische  Ektropium  ist  durch  Reposition 
und  Verband  zu  behandeln;  gelingt  die  Beseitigung  da- 
mit nicht,  so  ist  die  Kommissur  zu  spalten.  Manchmal 
genügt  auch  das  Eintauchen  des  Gesichtes  in  kaltes 
Wasser  öder  eine  Anämisierung  der  Schleimhaut  durch 
Nebennierenpräparate. 

Beim  Ektropium  paralyticum  ist  die  Fazialis- 
lähmung zu  behandeln. 

Die  Mehrzahl  der  Ektropien  erfordert  operative 
Beseitigung.     Bei  den  leichtesten   Graden  (Eversion 
des    Tränenpunktes)   kann    Schlitzen    des    unteren   Röhrchens 
genügen. 

Bei  partiellen  Ektropien  kann  Snellensche  Naht  (Fig.  232) 
oder  die  Blepharorrhaphie  (Fig.  233,  234)  erfolgreiche  Verwendung 
finden;  die  Abbildungen  ersetzen  eine  Beschreibung. 


Fig.  232. 
Snellensche 
Sutur  Ektro- 
pium. 


Fig.    233.     Blepharorrhaphie    (Tarsor- 

rhaphie)  nach  Fuchs  mit  eingelegtem 

Faden. 


Fig.  234.     Vernähte  Wunde  nach    der 

Blepharorrhaphie    von    Fuchs    (nach 

Czermak). 
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den  Zug  in  der  Lidhaut  oder  Narbenstränge  zu  beseitigen,  ferner  den 
Knorpel  durch  Zug  oder  Druck  einwärts  zu  kehren. 


1.  Operationen  gegen  Schlaff  he  itsektropium. 

Operation  von  Szymanowski:  Am  äußeren  Winkel  wird  ein  Hautdreieck 
(Fig.  235)  ausgeschnitten,  der  Hautschnitt  da  bis  b  verlängert,  das  Dreieck  bac  unter- 
miniert und  die  Spitze  a  mit  ^  durch  Naht  vereinigt. 
Hierdurch    wird  eine  Verkürzung  und   gleichzeitige 
Hebung  des  unteren  Lides  erreicht. 

Kuhnts  Operation:  Intcrmarginalschnitt. 
Aus  dem  Knorpel  und  der  C'onjunctiva  wird  ein 
Dreieck  ausgeschnitten,  dessen  Basis  im  Lidrand, 
dessen  Spitze  am  Anfang  der  Übergangsfalte  liegt. 
Horizontaler  Verschluß  dieser  Exzision;  dadurch 
wird  das  hintere  Blatt  straff  gespannt  und  aufge- 
richtet. Damit  das  Ilautblatt  sich  nunmehr  dem 
verkürzten  Knorpelblatt  glatt  anlegt  und  sich  nicht 
wulst^t,  werden  die  Nähte  etwas  schräg  angelegt 
(Müller)  (Fig.  236  und  237). 

Sehr  günstig  \*irkt  auch  eine  Kombination 
der  Szymanowski  sehen  Hautexzision  mit  dem 
Kuhntschen  Verfahren.  Man  ist  auf  diese  Weise 
imstande,  auch  die  höchsten  Grade  von  Ektropium 
sicher  zu  beseitigen. 


Fig.  235.  Ektropiumopera- 
tion  von  Szymanowski. 
ade  Hautdreieck,  das  aus- 
geschnitten wird;  ab  zu  ent- 
fernende Strecke  der  vor- 
deren Lid  kante. 


2.  Operation  des  Narbenektroplums. 

Beiden  Narbenektropien  kann  nur  selten  durch  subkutane  Durchtrennung 
der  Stränge  oder  durch  Exzision  der  Narbe  mit  Verschiebung  der  angrenzenden 
Haut  Heilung  erzielt  werden,  meist  sind  plastische  Operationen  zur  Deckung 
des  Defektes  nötig.  Die  Lidspalte  wird  dabei  am  besten  temporär  vernäht.  Die 
Deckung  kann  mit  gestielten  Ilautlappen  aus  der  Nachbarschaft  oder  durch  Pfropfung 


Fig.   236.     Ektropiumoperation   nach 
Kuhnt-Müllor. 


Flg.  237.     Ektropiumoperation    nach 
Kuhnt-Müller.     Vernähte  Wunde. 


ungestielter  Lappen  von  beliebiger  Stelle  gemacht  werden.  Wo  es  irgend  möglich 
ist,  soll  man  gestielte  Lappen  benutzen,  da  die  Dauererfolge  viel  bessere  sind  als  bei 
der  Pfropfung.  Der  gestielte  Lappen  muß  stets  um  ein  Drittel  größer  sein  als  die  zu 
deckende  Fläche,  da  er  sich  nach  der  Ablösung  zusammenzieht. 

Als  Beispiel   für  dieses  Operationsverfahren  sei  das  Frickesche  angeführt. 
Die  Abbildung  ersetzt  die  Beschreibung  (Fig.  238  und  231)). 
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liehen  Üperatiuii«methodün  nkht  u,ns,  man  ist  aber  imstande,  utich  bei  iJieser  Form 
gute  operative  nauerrestiltiit*?  xu  orzieli^TL  Eine  gatiÄe  Anzahl  von  Methoden  ist 
dafür  augegeben.  Ms  ein  JJeispiel  sei  die  Kxstirpatiuu  des  Tarsuii  mit  gleichzeitiger 
kräftiger   Hiuauhiehuug  dtT   Lidliaut  nach   Sä yinano wski  (s,  oben)  angeführt. 
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Tränenorgane. 

Von  Prof.  Dr.  W.  Stock,  Jena. 


Normale  Anatomie  und  Physiologie. 

Die  Tränenorgane  teilt  man  ein  in:  1.  tränenabsondernde, 
2.  tränenabführende. 

Die  Tränen  werden  abgesondert  von  der  eigentlichen  Tränen- 
drüse und  den  akzessorischen  Tränendrüsen. 

Die  Tiänendrüse  ist  eine  tubulöse  Drüse  und  hat  in  ihrer  Struktur  große 
Ähnlichkeit  mit  der  Parotis.  Sie  besteht  aus  zwei  Portionen:  dem  sogenannten 
orbitalen  und  palpebralen  Teil. 

Die  orbitale  Tränendrüse 
liegt  mit  ihrer  oberen  konvexen 
Oberfläche  oben  außen  in  einer 
Grube  des  Orbitaldaches  (Fossa 
Glandulae  lacrymalis).  Die  nach 
unten  liegende  Oberfläche  ist 
leicht  konkav,  die  Drüse  hat  un- 
^efttr  die  Größe  einer  Mandel. 
Hün  sieht  von  diesem  Teil  der 
X>rfi8e,  yrenn  man  sie  präparieren 
^nll^  normalerweise  nur  den  aller- 
^Ordersten  Rand  unter  dem  Or- 
biC&ldach hervorragen;  der  übrige 
Teil  iftt  durch  den  Knochen  ver- 
fleeltt  und  kann  in  situ  nur  zu 
Gesieht  gebracht  werden,  wenn 
man  den  Orbitalrand  abträgt 
(vgL  Fig.  242a). 

Die  palpebrale  Tränen- 
drOse  liegt  unter  der  orbitalen. 
Sie  besteht  aus  15—40  einzelnen 
Läppchen.  Man  kann  diesen 
Teil  der  Drüse,  wenn  man  das 
Oberlid  ektropioniert  oder  in  der 
Gegend  des  äußeren  Lidwinkeis 
mit  dem  >  Finger  oder  einem 
Haken  (vgl.  Fig.  265,  S.  309)  in 
die  Höhe  zieht,  sich  vorwölben 
sehen.  Die  Ausführungsgänge  der 
orbitalen  Tränendrüse  gehen 
durch  die  palpebrale  und  nehmen  die  Ausführungsgänge  der  palpebralen  Läppchen  auf. 
Die  Ausmündungsstellen  dieser  Gänge  sind  im  Konjunktivalsack  zum  größten  Teile 
in  der  oberen  übergangsfaltc,  einzelne  können  aber  noch  unterhalb  des  Canthus 
externus  liegen. 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  19 


Fig.  242.  Topographie  der  Tränenorgane. 
a  orbitaler  Teil  der  Tränendrüse;  ö  palpebraler 
Teil  der  Tränendrüse;  c  Tränen rOhrchen  (die 
vordere  Wand  ist  entfernt);  d  Tränensack  (in 
die  vordere  Wand  ist  ein  Fenster  geschnitten); 
€  Tränennasenkanal;  /  Öffnung  des  Tränen- 
nasenkanals   hinter   der   unteren   Muschel  (j^). 
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Außer  der  orbitjilen  imd  piilpobralen  Trlineiidriise  finden  sich  noeh  ak- 
zetisori seile  Tränen drüüen.  Diese  Drüsen  haben  dieselbe  Struktnr  wie  die 
Träne eidrüse,  sie  sind  nur  viel  kleiner.  Sie  liegen  in  der  Gegend  der  oberen  Über- 
gangsfalte im  subkonjnnktiviilen   Gewebe, 

Innervation  der  Tränendrüse.  Die  Drüse  wird  innerviert  vom  1.  und 
2.  Trigeminusast,  durch  den  Nervus  lacrynialia  und  den  Nervns  subcutaneus 
nialae.  Die  sekretorischen  Nervenfasern  treten  aber  nicht  mit  dem  Trigeminus 
aus  dem  Gehirn  aus,  sondern  sie  gesellen  sich  ihm  erst  in  der  Peripherie  zn.  Sie 
kommen  aus  demFaziaiis,  und  zwar  verlassen  sie  ihn  am  Ganglion  geniculi  und 
liehen  durch  den  Nervus  petrosus  superficifüis  major  zum  Ganglion  spheno-pala- 
tium,  von  dort  in  den  2.  Ast  des  Trigeminus,  hier  rückwärts  bis  zum  1.  Ast  und 
treten  mit  diesem  in  die  Orbita,  Diese  ganzen  Fasern  stammen  aber  wahrscheinlich 
nicht  aus  dem  Fazi abskern,  sondern  aus  dem  des  Glossopharyngens.     (Fig.  242.) 

Lähmungen 
des  Faziaiiä,  deren 
Ursache  am  oder 
oberhiüb  des  Gang* 
lion  genicuh  liegt, 
haben     deshalb     ein 

Versiegen  des 
Weinens  auf  der- 
selben Seite  £nr 
Folge.  Die  gewöhn- 
liche konstante  Be- 
feuchtung des  Auges 
dagegen  bleibt  un- 
verändert, sie  ist  vom 
Facialis  unabhängig; 
es  kann  sogar  bei 
Faziahslähraung  das 
Auge  konstant  trÄ- 
nen,  besonders  wenn 
eine  Konjunktivitis 
oder  Keratitis  sich 
eingestellt  hat,  weil 
die  Absaugung  der 
Flüssigkeit  in  den 
Tränensack  bei  dem 

mangelnden   Lid- 
scidag  unterbrochen 
wird.     Auf  die  kon- 
stante   Befeuchtung, 
welche  von  der  ganzen  Conjnuctiva  und  ihren  Drüsen  geliefert  wird,  scheint  der 
Sympathien^  einen  gewissen  Einfluß  zu  haben. 

Tränensekretion. 

Für  gewohnlich j  wenn  äuüere  Reize  ferngehalten  werden,  sezernieren  die 
Tränenorgane  relativ  wenig  Tränen  (0,5—0,6  g  iu  16  Stunden).  Es  werden  eben 
nur  so  viele  Tränen  abgesondert  als  genügen,  um  bei  gewöhnlicher  Verdunstung 
den  Augapfel  feucht  zu  halten.   Im  Schlaf  werden  keine  Tränen  sezerniert^ 

Uk  Tränensekretion  wird  physiologisch  durch  drei  Momente  gesteigert: 
a)  durch  psychische»  b)  durch  reflektorische  Einflüsse,  c)  durch  Mitinner* 
vation. 

Unter  den  psychischen  Einflüssen  führt  vor  allem  Trauer,  Schmera  usw. 
zum  Weinen,  Beim  Neugeborenen  bleiben  während  der  ersten  Monate  auch 
hei  Schmerz  und  Geschrei  die  Augen  trocken,  die  nervöse  Versorgung  der  Tränen- 
drüse funktioniert  noch  nicht 


5ym|)arh 

Fig.  243*  ....  =  Verbindung  des  Fazialis  (iV./fn'.)  mit  dem 
L  Trigeminufiast  vom  Ganglion  genictili  durch  den  N.  petrosufs 
»uperfic.  major  zum  Gongl.  sphenopalat,,  von  da  zum  IL 
und  von  letzterem  zum  L  Trigeminusast  und  zur  Tränen - 
drÜHe  (77ir.  Dr.). 
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K»  gibt  Menschen,  die  auch  auf  alle  möglicheti  anderen  psychischen  Heize 
mit  überm äüiger  Tränensekretion  antworten»  2.  B.  Lachen  usw, 

Aui  reflektoriscbeni  Wege  ent^steht  eioe  übermäßige  Tr&nensekretion 
bei  Reizen,  die  die  Nasensclileiaihaut  treffen  (Ammoniak,  direkte  Reizung  usw.), 
oder  bei  Reizungen  des  Bulbus,  der  Conjiinctivii^  der  Umgebung  des  Auges,  bei 
starker  Blpndttng.  in  Kälte,  Wind  usw. 

Das  Tranen  der  Augen  beim  Gähnen  ist  wohl  als  ein  Überspringen  des  Reizes 
auf  die  Tränendrüse,  also  als  Mitirnierviition  auizufassen. 

Die  TrüueQ  abführenden  Wege  bestehen  ans  den  Träne nröhrchen  (c), 
dem  Tränensack  (d)  und  dem  Tränen nasenkanal  (e)  (Fig.  242,  S.  2B9). 

Die  Öffnung  der  Tränenrohrchen  liegt  in  der  Gegend  des  inneren  JLid- 
winkels  an  der  inneren  Lidkante  am  oberen  und  unteren  Lid  und  ist  nach  hinten, 
nach  dem  Bulbus  zu  , 

gerichtet.      Üra  diese  ^ 

Öffnung  herum  liegen 
Muskelbüudel,  die  die 
Ö0nung  verkleinern 
können  (Sphinkter). 

Von  der  Öffnung 
aus  geben  die  Trä- 
nen k  anziehen  eine 
kurze  Strecke  senk- 
recht zur  Lid  kante  in 
das  Lid  hinein,  dann 
biegen  sie  annähernd 
rechtwinklig  nach  der 
Nase  hin  tim  und  %^er- 
einigen  sich  entweder 
kurze  Zeit  vor  ihrem 
Eintritt  in  den  Tränen- 
sack oder  münden  ge- 
trennt in  diesen  ein. 
Die  Tranen  rühreben 
sind  mit  Plattenepithel 
ausgekleidet. 

Der  TrÄnen- 
s&ek  ist  eine  nach 
oben     bbnd     endende 

Höhle.  Die  obere 
Kuppe  des  Tränen- 
sacks liegt  etwas  höher 
als  der  innere  Lid- 
winket  hinter  und 
über  dem  Ligamentum 
canthi  internum,  das 
man  durch  Anziehen 
der  Lider  nacb  außen 
leicht  siebtbar  machen 
kann. 

Der  Tränensack  selbst  liegt  in  der  Fossa  sacci  lacrymalis  auf  dem  Trlinen- 
bein,  »ein  Ausfuhrungsgang  im  Ductus  nasu- lacrymalis.  Die  Ausm und ungss teile 
ist  in  der  Nase  hinter  dem  vorderen  Ende  der  unteren  Muschel,  Der  Tränensack 
und  der  Tränennaj^enkunal  «ind  mit  Zylinderepithel  ausgekleidet. 

Die  Tränen  fließen  in  die  Tränenröbrchen  hinein,  einmal  weil  sie  durch 
Kapillarität  hineingezogen  werden,  dann  aber  weil  sie  auf  folgende  Weise  an- 
gesaugt werden. 

Bei  jedem  Lidschlag  sieht  eine  Portton  des  Musculus  orbicularis,  der  an 
der  lateralen  Wand  des  Tränensacks  ansitzt,  diese  etwas  an.     Dadurch,  daß  die 

19» 


Fig.  244.     Scbnitt   durch  die  Tränendrüse   einer 

alteren  Person, 

ü  einzelne  Tubuli  der  Drüse;  A  adenoides  Gewobe  in  der 

Drüse.     (Dieses  adenoide  tiewehö  ist    um  so  reichlicherp 

je    älter   das    Individuum    ist,    von    welchem    die    Druse 

stammt);  c  Ausfübrungsgang. 
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Fig.  245.     MikroBko|>ischer  Sclinitt   durch   die 

Wand  desTrälnensacks:  £J  Zylinderepithel,  A  Sub- 

mukosa. 


innere  Wand  dpji  Tränensacks  fest  am  KrtDchen  anliegt,  kann  diese  nirht  folgen: 
i\^  wird  also  im  Tränensack  ein  Linnt^n  entstehen,  während  vt>rheT  die  beid*^n 
Wände  aneinanderliigern.  In  di<»ses  Lumen  hinein  werden  die  Tränen  direkt  gesaugt. 
Ldlit  der  Lidsclmg  nach,  so  zieht  sich  der  elastische  Tränensack  wieder  zusammen  und 
die  Tränen  flit*Ilen  abwärts  in  den  Ductus,  Von  dieser  Einrichtung  machen  wir 
unbewutlt  iJeb rauch.     Wenn  wir  im   Koniunktivalsack  eine  äu  grolie  Menge  von 

Tränen  haben,  blinzeln 
wir  mehrere  Male  und 
die  Tränen  w^erden  durch 
den  Tränensack  vermehrt 
nach  der  Xase  abgeleitet. 
Die  Tranen  sind 
klar,  alkalisrh.  sie  ent- 
halten neben  ]'*,_,  Koch- 
salz nur  wenig  Eiweiß  und 
andere   Salze. 

Die  Tränen  dienen 
einmal  dazu»  die  Ober- 
fläche des  Augapfels 
feucht  und  damit  j;latt 
zu  halten»  sie  haben  aber 
auch  den  Zweck,  alle  Ver- 
unreinigungen aus  dem 
Knnjunktivalsack  auszu- 
spülen. Wenn  man  z.  B.  Mikroorganismen  In  den  Konjunktivalsack  einbringt, 
kann  man  feststellen,  daß  sie  schon  kurze  Zeit  später  alle  weggewaschen  sind  und 
in  der  Nase  erscheinen.  Eine  eigentliche  bakterizide  Eigenschaft  kf>mmt  den  Tränen 
jedenfalls  nur  in  sehr  geringem  Gnide  zu* 

Pathologisches  TTänenträiilelii  ( E  p  i  p  h  u  r  a). 
TrÄnenträufelE  kann  Äwoi  Ursachen  haben: 

1.  Hypersekretion  der  Drüsie. 

2.  Störnng  des  Abflusses  der  Tränen  durch  Erkrankung 
der  tränenabführen  den   Wege. 

Häufig  finden  sich  diese  beiden  Ursachen  zusammen. 

L  Hypersekretion. 

Einseitiges  plöt/Jieh  eins^ptzendes  Tränen  ist  oft  beding  durch 
eine  Läsion,  welche  die  Conjunctiva  oder  Cornea  betroffen  hat.  Vor 
allem  muß  man  in  einem  solchen  Falle  —  auch  wenn  der  Patient 
anamnestisch  nichts  auj^ibt  —  nach  einem  Fremdkörper  in  detn  Kon- 
junktivalsack fider  auf  der  Hornhaut  suchen.  Auch  nach  innen  ge- 
richtete Zilien  können  ein  fortgesetztes  Tränen  unterhalten.  Zuweilen 
findet  man  auch  eine  Zilie  im  unteren  Tränenröhrchen  ntecken. 

Aber  auch  jeder  andere  Reiz,  der  das  Auge  oder  seine  UmgcbuDg 
trifft,  führt  zu  einer  Hypersckretion  der  Tränendrüse;  Entzündungen 
der  Conjunctivae  Erkrankungen  des  Augapfels* 

Es  ist  zu  beachten,  daß  bei  manchen  Patienten,  wenn  nur  ein  Äuge  gereizt 
wird,  wenn  z.  11  ein  Fremdkörper  im  Konjunktivaieack  eines  Auges  liegt,  beide 
Augen  tränen,  so  daß  man  manchmal  im  ersten  Moment  nicht  sagen  kann,  welches 
Auge  das  erkrankte  ist.  Warum  diese  Reijüb ertragung  bn  dem  eineji  Memehen 
eintritt,  heim  anderen  nicht,  weiß  man  noch  nicht 

In  seltenen  Fällen  kumnit  eine  Hypersckretion  der  Trünendrftse  auch  als 
rein  nervöse  Erscheinung  vor  (hei  Morbus  itasedowii  u.  a.). 
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Erkrankungen  der  Nase  oder  der  Nasennebenhöhlen  können  auch  ein  sehr 
hartnäckiges  Tränen  verursachen.  Beim  Fehlen  irgendeiner  Augenerkrankung 
muß  man  unbedingt  eine  genaue  Untersuchung  des  Naseninnern  vornehmen. 

2.  Störung  des  Abflusses  der  Tranen  nach  der  Nase« 

Die  Abflußmöglichkeiten  der  Tränen  kann  behindert  sein: 

a)  dadurch,  daß  die  Tränen  gar  nicht  in  die  Tränenwege  ein- 
fließen können, 

b)  dadurch,  daß  ein  mechanisches  Hindernis  in  den  Röhrchen, 
im  Tränensack  oder  im  Tränennasenkanal  den  Durchtritt  der 
Flüssigkeit  behindert. 

a)  Die  Tränen  können  nicht  in  die  Tränenröhrchen  einfließen. 

Sehr  selten  liegt  ein  Verschluß  des  Einganges  der  Tränenröhr- 
chen vor  (kongenitale  Atresie,  narbiger  Verschluß  nach  Verletzung, 
nach  Entzündung  der  Wand  der  Tränenröhrchen,  z.  B.  bei  Trachom). 
Eine  sehr  häufige  Veränderung  ist  dagegen  eine  Auswärtskehrung 
(Eyersion)  besonders  des  unteren  Tränenpünktchens. 

Diese  Lageveränderung  ist  leicht  zu  diagnostizieren. 

Bei  genauem  Zusehen  erkennt  man,  daß  das  Tränenpünktchen 
nicht  mehr  nach  hinten,  nach  dem  Bulbus  zu  gerichtet  ist  (bei  normal 
gestelltem  Lid  soll  man  das  Tränenpünktchen  gar  nicht  sehen),  sondern 
nach  oben,  ja  sogar  nach  vorn  in  die  Luft  steht.  Das  Tränenpünktchen 
kann  daher  normal  weit  oder  auch  etwas  erweitert  sein;  in  anderen 
Fällen  aber  wird  es  unter  auffallender  Abrundung  der  inneren  Lidkante 
so  eng,  daß  man  es  nur  mit  Mühe  überhaupt  finden  kann. 

Die  Eversion  tritt  ein  bei  schlaffen  Lidern,  besonders  im  Alter, 
ferner  bei  Faziaüslähmung;  dann  als  Folgezustand  anderer  Erkran- 
kungen: Narbenbildung,  chronischer  Blepharitis,  Konjunktivitis. 

Es  ist  durchaus  nötig,  diesen  Zustand  früh  zu  beseitigen,  denn 
aus  einer  solchen  Eversion  der  Tränenpünktchen  kann  im  Laufe  der 
Zeit  eine  stärkere  Auswärtskehrung  des  Unterlides  entstehen  (Ektro- 
pium). 

Ehe  man  an  die  Behandlung  der  Eversion  geht,  muß  man  sich 
natürlich  immer  zuerst  vergewissern,  ob  dieses  Abstehen  der  Tränen- 
punkte die  einzige  Ursache  des  Tränenträufelns  ist,  denn  nur  dann, 
wenn  keine  Dakryocybtitis  oder  Stenose  im  Ductus  nasolacrymaUs 
besteht,  kann  man  erwarten,  daß  die  Beseitigung  dieser  Stellungs- 
anomalie den  Patienten  heilt. 

Man  kann  den  Tränen  sehr  einfach  wieder  die  Möglichkeit  geben, 
in  die  Tränenröhrchen  einzufließen,  wenn  man  das  Tränenröhrchen 
nach  hinten  schlitzt. 

Technik  der  Schlitzung.  Ist  das  Tränenpünktchen  sehr  eng, 
so  kann  man  es  zuerst  mit  einer  konischen  Sonde  etwas  erweitern 
.(vgL  „Technik  der  Sondierung"  unten). 

Nun  kann  man  zwei  Methoden  anwenden: 

a)  Man  führt  das  geknöpfte  Weber  sehe  Messerchen  zuerst 
senkrecht  von  oben  nach  unten  in  den  Tränenpunkt,  dann  horizontal 
in  das  Tränenröhrchen  ein.  Dabei  ist  die  Schneide  immer  nach  hinten 
gerichtet.  Das  Lid  wird  abgezogen  und  nach  außen  unten  gespannt, 
damit  man  sich  nicht  mit  dem  Knöpf  chen  dos  Messers  in  einer  Schleim- 
hautfalte fängt.  Dann  wird  das  Messerchen  bis  in  den  Tränensack 
vorgeschoben  und  beim  Aufrichten  ein  SchlHz  »n  das  Tränenröhrchen 
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gemacht,  der  gerade  nach  hinten  geht.  Man  muß  dem  Patienten  noch 
3 — 4  Tage  lang  täglich  einmal  die  Wunde  mit  einer  Sonde  sprengen, 
damit  sie  sich  mit  Epithel  bedeckt.  Wenn  sich  der  Patient  nach  dieser 
Art  der  Schhtzung  nicht  wieder  zeigt,  pflegt  die  Wunde  ohne  weiteres 
wieder  zu  verwachsen. 

Man  soll  eine  Schlitzung  des  Tränenröhrchens  natürlich  nie 
unnötig  ausführen.  Sie  ist  eine  verstümmelnde  Operation,  die  nur  bei 
Eversion  des  Tränenpunktes,  wenn  im  übrigen  der  Tränensack  und  der 
Tränennasenkanal  normal  sind,  gemacht  werden  darf. 

b)  Eine  zweite  Methode  halte  ich  für  empfehlenswerter: 
Man  geht  mit  der  einen  Branche  einer  sehr  schlanken  Schere 
in  das  Tränenröhrchen  ein  und  schlitzt  es  mit  einem  Schnitt,  der  nach 
hinten  und  unten  geht.    Dieser  Schnitt  ist  mit  einer  gewissen  Übung 


Fig.  246.  Schlitzung  des  Tränenröhrchens  nach  hinten.  Das  (Jnt«rlid 
wird  abgezogen,  das  Webersche  Messer  wird  mit  der  Schneide  schräg  nach  hinten 
in    das   Tränenröhrchen    eingeführt  und    dann    in    der  Frontalebene   aufgerichtet 


leicht  auszufuhren.  Es  hängt  nun  ein  Läppchen  über  das  geschützte 
Tränenröhrchen.  Dieses  Läppchen  faßt  man  mit  einer  Pinzette  und 
exzidiert  ein  Stückchen.  Nun  liegen  die  Wundflächen  nicht  mehr 
aneinander  und  verkleben  nicht  mehr.  Die  Schützung  bleibt  also 
bestehen,  auch  wenn  sich  der  Patient  nicht  mehr  zeigt.  Außerdem 
entsteht  ein  gewisser  Karbenzug  nach  innen,  so  daß  durch  diese  Art 
der  Schlitzung  geringe  Grade  von  Ektropium  beseitigt  werden  können. 

b)  Es  ist  ein  mechanisches  Hindernis  in  den  tränenabtfihrenden 
Wegen  vorhanden. 

Diagnosenstellung,  a)  In  den  allermeisten  Fällen  wird,  wenn 
die  Tränen  nicht  durcli  den  Tränennasenkanal  abfließen  können,  eine 
R e t  D  n  t i  0  n  der  Fl ü s s i ^ ktM t  i ni  Trän i ^ n s av k  e i  n tro t e n .    Wenn  m n n  d an  u 
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Bei  lan^^dauernder  Kt^teiitiüii  kann  schtießlich  der  Saek  ekta tisch 
iiiid  durch  die  Haut  i^ichtbar  werden  (sogenannter  Tutnor  laerymalii^, 
Fig.  247). 

Eine  Ektai^ie  der  Stirnhöhle  (vgl,  Fig.  248)  uder  Entzündungen 
und  Ektasien  der  Siebbeinzellen,  die  hoher  spitzen  als  eine  Tränen- 
sackektasie,  darf  man  mit  einer  Tränensackentzündung  nicht  ver- 
wechseln, 

I  Um  sich  also  rasch  zu  vergewissern,  ob  ein  Weghindernis  vor- 

liegt, genüo:t  für  i^ewiihnlich  ein  I)ruck  auf  den  Tränensack.  Wenn 
mau  sieh  aber  mit  Sicherheit  von  der  Intaktheit  der  tränenabführen- 
den Wege  überzeugen  will,  genügt  diese  Methode  nicht,  es  muß  eine 
Spülung  ausgeführt  werden  (vgl  unten). 

Um  den  Tränensack  sicher  ausdrücken  zu  können  muß  man  die 
Crista  des  Tränenbeins  abtasten  und  dann*hinter  diese  Crista  drüeken, 


rv 


Fig.  247.  Ek  tau  seil  er  Triinen- 
gack  (Tumor  lacrymalia).  Vor- 
wöl  b  u  n  g  der  Trä  n  en  sackgegeti  d . 


Fig*  248.    Mucöcele  des  Siebheina. 

Die   VorwOlbung    ist   höher  oben 

als  hei  DakryocyBtiti«. 


weil  ja  der  Tränent^ack  in  der  hinter  der  Crista  liegenden  Fiissa  lacry- 
malis  zu  suchen  ist. 

b)  Man  kann  dem  Patienten  einen  Tropfen  Fluoresceinlosung 
in  den  Konjunktivalsack  träufehi.  Wird  der  Nasenschleim  beim 
Schneuzen  grün,  so  sind  die  Tränenwege  durchgängig. 

Die  Methode  ist  uusielier,  weil  manchmal  bei  gauÄ  iataktim  Tränen  wegen 
das  Fluoresceio  nicht  auf  dum  an  die  Nase  gehaltenen  Tupfer  erscheint. 

c)  Man  spült  die  Träne nwege  mit  der  Tränenspritze  durch. 
Es  eignet  sich  zu  diesem  Zwecke  jede  etwa  1—2  ccm  fassende 

Spritze.  Als  Ansätze  empfehlen  sich  dünne,  gebogene,  vorn  stumpfe 
Kanülen  aus  Platiniridium,  die  man  durch  Ausglühen  rasch  sterili- 
sieren kann. 

Die  Kanülen  müssen  deshalb  dünn  sein,  damit  man  sie  in  das 
intakte  oder  doch  nur  leicht  dilatierte  Tränenpünktchen  einführen  kann, 

Technik  der  Spülung.  Vor  der  Spüluni^gibt  man  einige  Tropfen 
einer  2%igen  Kokainlusung  in  den  Koniunktivaisack.  Das  Unterlid 
^ird  mit  einem  Finger  der  linken  Hand  am  Übergang  vom  mittleren 
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zum  äußpren  Drittel  nach  unten  untl  außen  gezogen.  Dadureh  erreieht 
man,  ditli  das  Tränenröhrehen  gespaiint  wird,  so  daß  man  sieh  nicht 
in  einer  SehU'imhautfalte  fängt. 

Dann  wird^  wenn  der  Eingang  des  Rohrehena  nicht  zu  eng  i.st, 
die  Kanük  erst  senkreeiit  in  das  Tränenpünktchen  eingeführt  und 
dann  hurizüntal  in  da^  Rührchen  hinein  vorgeschoben. 

Ist  der  Eingang  zu  eng,  so  kann  man  ihn  mit  einer  konii^cheo 
Sonde  erst  etwas  erweitern.  Es  wird  so  immer  gehngcn,  durch  das 
intakte  Röhrchen  zu  spülen. 

Ist  die  Kanüle  dann  in  horizontaler  Richtung  etwa  6^ — 7  mm 
vorgeschoben,  so  wird  der  Inhalt  der  Spritze  unter  mäßigem  Drucke 


Fig.  249.    Diirchspölung  des  Tränenschi  au  ciiü  vom  uEtereu  Höhrchen  aus. 


entleert.    Einen  stärkeren  Druck  muß  man  vermeiden,  weil  man  sonst 
leicht  die  SpülflUssigkeit  in  das  Gewebe  hineinpreßt. 

Bei  der  Spülung  muli  man  den  Patienten  den  Kopf  etwas  nach  vorn 
neigen  lassen,  damit  die  Flüssigkeit  vorn  aus  der  Käse  und  nicht  nach 
hinten  in  den  Rachen  abläuft. 

AVenn  man  einen  Patienten,  der  geschlitzte  Tränenröhrchen  hat^ 
spülen  will,  muB  man  mit  der  Spitze  der  Kanüle  bis  in  den  Tränen- 
sack eingehen,  weil  sonst  die  Flüssigkeit  sofort  in  den  Knniiinktival- 
sack  zurückläuft. 

Nach  der  Spülung  normaler  Tränenwege  darf  es  nicht  hinten. 
Wenn  das  doch  der  Fall  ist,  hat  man  das  Tränenröhrchen  verletzt. 
Solche  Verletzungen  kommen  dann  am  leichtesten  vor,  wenn  man  da 
Lid  nicht  spannt  nnd  sich  in  eine  Schleindiautfalte  einbohrt. 

d)  Sondierung.  Eine  weitere  MögÜchkeit  ist,  mit  der  Sonde 
festzustellen,  ob  Weghindernisse  in  den  tränenabführenden  Organen 
vorhanden  sind. 
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Da  das  Sondieren  ein  sehr  subtiler  Eingriff  ist,  empfiehlt  es  sich 
nur  für  den  sehr  Geübten  eine  solche  diagnostische  Sondierung  der 
Tr&nenwege  auszuführen. 


Fig.  250.     Sondierung  I.  Akt 
Senkrechtes  Einsetzen  der  Sondenspitze  in  das  Tränenpünktchen. 

Man  kann  mit  einiger  Übung  durch  die  intakten  Tränenröhrchen 
die  Sondierung  vornehmen;  vorher  eine  Schlitzung  auszuführen,  ist 
meist  nicht  nötig. 


Fig.  251.     Sondierung  II.  Akt. 

Technik  der  Sondierung.    Zuerst  wird  die  Sonde  senkrecht 
▼on  oben  nach  unten  in  den  Tränenpunkt  eingeführt  (Akt  I).    Dann 
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wird    sie    umgelegt    und    vorsichtig    horizontal    soweit    vorgeschoben 
(Akt  II),  bis  man  durch  die  Träoensackwand  das  Tränenbein  fühlt. 

Darauf  richtet  man  die 
Sonde  wieder  auf  und  läßt 
sie  durch  den  Tränennasen- 
kanal  nach  unten  gleiten 
(Akt  III). 

Man  muß  sich  sehr 
hüten,  starken  Druck  aus- 
zuüben, weil  man  leicht 
falsche  Wege  machen  kann, 
^N^^  die  nachher  zu  i^arbenbil- 
dung  und  Stenosen  in  den 
\  \  I       Tränenwegen  führen. 


m 


>o 


Fig   252.     Sondierang  III.  Akt 


Weghlndeniisse. 

a)  In  den  Tränen- 
rohrchen. 
L  Stenosen  oder  Ob- 
literationen     der     Tränen- 
röhrchen. 

Bei  Trachom  und  anderen  Entzündungen  kommen  kleine  Ab- 
szesse in  der  Wand  der  Tränen röhrclien  vor  (vgL  Fig.  254,  S.  299), 
die  nach  innen  durchbrechen  können  und  m  zu  Strukturen  oder  zum 
Verschhiß  der  Kanälchen  führen.  Auch  scharfe  Verletzungen  und  Ver- 
ätzungen können  sulclie  Strikturen  oder  einen  VerscbluB  erzeugen. 

Dieser   Zustand  ist  durch   Schlitzen  der  Trärienröhrchen   nach 
hinten  zu  beseitigen.     Eine  andere  Therapie  ist  erfolglos. 
2.  Fremdkörper  im  Tränenkanälchen. 

Zihen,  Getreidespelzen  verirren 
sich  nicht  selten  in  die  Tränenröhrchen. 
Man  sieht  diese  Fremdkörper  meist 
noch  teilweise  aus  dem  Tränenpunkt 
heraussteluMi. 

Kin  eigenartiges,  ziemhch  sel- 
tenes Krunkheitsbild  stellen  die  soge- 
nannten ,JConkreniente''  in  den 
Tränenröhrchen  dar  (Fig,  253).  Es 
§ind gelbliche, kr iindiche,  aktinomyzes- 
äbrdicbc  Körner,  die  aus  einem  dichten 
Pilzrascn  bestehen  (Streptotricheen). 
Nach  ihrer  Entleerung  aus  dem  ge- 
schlitzten Röhrchen  tritt  rasch  Hei- 
lungein. 


Fig.  25ci>  ,,Ki>nkrement"  im  recbten 
unteren  Tränetirölirclien ;  ßlarke 
Auftreibung. 


b)  Im  Tränensack. 


Mitunter  legen  sich  Falten  der 

Tränensack  wand    vor     den    Tränen- 

nasenkanal,  so  daß  die  Flüssigkeit  nicht  spontan  durchfließen  kann.   Es 

sind  das  einerseits  die  eigenartigen  chronischen  Fälle,  wo  sich  in  dem 
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ektatisch  wirdeiiden  Sack  roit'hlichi*  Flüss^igkoit  anhäuft  und  \\n  anf 
energischen  Fingerdruek  tUuio  die  Falte  zur  Seite  wi'ieht  imd  der  In- 
halt sich  wie  aut^  vm^r  Spritze  in  die  Nase  entleert,  iiiidererseits  kiinn 
auch  eine  akut  katarrhalisehe  Sehwelluiig  der  Tränensaekst'hleiiiihant 
den  Eingang  zum  J)netus  verlegen,  Ihre  Feststellung  und  Bf^hand- 
lung  wird  zuf^aiiynen  mit  den  Weghindernisseu  im  Tränennasenkanal 
besprochen  werden. 


c)  Im  TränennasonkanaK 
Hindernis   im   T  r  ä  n  e  n  n  a  senk  an  a  1   kann   versehiedener 


I 


Das 

Art  sein: 

Es  handelt  sieh  um  eiru 
des    Tränennase nkanals    oder 
ganges    in    die    Nase  (z.  B. 
beim  Schnupfen). 

2,  Ks  liegt  ein  chrn- 
nisch-entzüudlicher  Pro* 
zeß  vor. 

3.  Der  Tränennayen- 
kanal  ii^t  narbig  (mitunter 
sogar  knöchern  i  v  e  r  e  u  g  t 
oder  verseil  lassen. 

Um  den  lleilplun  richtig 
einziiriehtent  ist  es  durchaus 
nötig,  hier  die  richtige  Dia- 
gnose zu  stellen. 

Bei  einer  ganz  akut  sich 
einstellenden  K^Ueotinn  iin 
Tränensack,  ohne  daß  vorher 
schon  Epiphora  bestand,  han- 
delt es  sich  nu^ist  nur  um 
eine  Schwellung  der  Scldeiiu- 
haut  im  Tränensack  oder  im 
Duktus,  Hier  wird  man,  wenn 
man  diese  Sebwillung  be- 
seitigt, sofort  eine  Dureli- 
gängigkeit  erziele u. 

Ob  eine  solche  Schwel- 
lung vorliegt,  hitU  sich  er- 
kennen, wenn  man  dem  Pa- 
tienten mit  der  Tränensack- 
spritze  eine  geringe  Menge 
folgender  Losung  in  den 
Tränensack  einspritzt: 

Coca'Hii  niuriatici  ...... 

Sol.  Adrenalin  (i  :  1000)     .    . 
Aq.  dest.   ad 

Ebensogut  sind  natürlich  die  schon 
Lösungen  vini  Kokain- Adremdiu  (Eusemin)  « 
Sehr  angenehm  für  die  Praxis  lassen  sich  die 
dieser  Stoffe  verwenden. 


akute  Schwellung  der  Sehleiniliaut 
sogar  nur  der    Umgebung  seines   Aus- 


Fig.  2.14,  Schnitt  diircli  ihn.  TrHnenrÜlircbt»n 
am  Eiiitntl  in  den  Sack,  \m  Da kryucv Otitis, 
Dan  Lwrnen  hl  ^^aiix  mit  (l>taugefilrlHen)  Tneii- 
(noltol(ken  gefülh»  die  an  einer  Slulle  die 
Wandung  zu  durchbrechen  beginnen. 


0,2 

2,0 

10,0 


xuni  Cicbraneh  firtigen 
»derNnvokain-Suprareinu, 
kfunprimierlen  Tabletten 
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Spritzt  man  mm  h  Minuten  später  phyj^iologiseheKochöalzlüfiiing 
niivh  und  flit-ßt  diese  jy^latt  narh  der  Nase,  ho  lag  tniu^  reine  Schlcini- 
hautschwellun«;  vor. 

Bei  luirhii^en  Strikturen  wird,  auch  naeluli*ui  man  Adrenalin- 
Kokain  ei n|,^esjj ritzt  hat,  die  Flüstsigkeit  naeli  tlivr  i\a.<e  nieht  tider 
nur  unvoUkommeu  abfließen. 

Ätiülogic  von  Strikturen  und  Stencmm  im  TränciuuisenkiinaL 

1.  Manchnui)  findet  man  bei  Neugeborenen  eine  Absunderung 
eines  Auf^es  und  bei  Druek  auf  den  Tränensaek  entleert  sieh  Kiter. 
Hier  handelt  es  sieb  meist  um  einen  häutigen  Versehluß  des  Ausganges 
des  Tränennasenkanals  (vü;L  Fig.  255), 


,    ^  ' 


I'1g.  255.  Neugeborenes:  i  obere 
Muschel,  2  ruittlero  Muhchel,  j  unten 
zum  Teil  abgetragene  Musclie!.  a  Aus- 
gang des  Tränen nasi^nk anal s  ihirdi  eine 
Membran  verschlossen.  (Nach  El  sehn  ig.) 


Fig.  2Dtj.  Dakryocystitis  tuboreti- 
lojia.  Rechts  Perforation  nach 
außen.  Großes  tuherku loses  Ge- 
schwür in  der  Gegend  do!*Tranen- 
SAcks.  Link»  nur  Efiiphora  (be- 
ginnende tuberk.  Dakr.), 


2.  Bei  älteren  Personen  sind  die  Strikturen  im  Tränennasen- 
kanal  meist  die  Folgen  von  Entzündungen,  die  auf  die  Sehh*imhaut 
und  die  Subitinkosa  des  Tränennasenkanaks  f(»rtgeleitet  sind:  Kleine 
Erosionen,  Ulzerationen  oder  Abszest^e  be«  einfaehem  Sehnupfen,  fttrt- 
geleitete  Entzündungen  von  Erkrankungen  der  Nasen  nebe  nlidhien, 
Kieferhöhle,  Siebbeinzellen:  anch  an  syphiliüsehe  Prozesse  muB  man 
denken. 

3.  Wenn  man  bei  Kindern  eine  Tränensaekx  iterung  fintlet,  J^o 
muß  man  daran  denken,  daß  es  sieh  um  eine  Tuberkulose  dei« 
Tränennasenkanals  oder  der  Umgebung  des  Tränensaekes  handeln 
kann.     IHese  Tuberkulose  ist  im   Kindeslater  niejit  selten  (Fig.  25ü|. 

Aueh  die  Syphilis  macht  bei  Kindern  nieht  selten  Entzündung 
ndt  Narhenbildung  im  Träne nnasenkaaal. 

Aber  auch  beim  Erwaehsenen  kommt  nianehmal  eine  solche 
Tuberkulose  des  Tränennasenkanals  oder  des  Tränensaekes  vor.  Sie 
kann  unter  verschiedenem  kliniseheni  Bilde  auftreten  und  bleibt  des- 
halb anfangs  oft  unerkannt.  Doeh  ist  oft  schon  im  Beginn  für  diese 
Form  charakteristisch,  daß  zwar  ein  leichter,  etwas  teigiger  Tumor 
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Folgen    von    Strikturoii 

oder    Clbliterationen    i\v> 

Tränenna^senganges. 

Bei  jfdeiii  Ver- 
schluß des  Träeeiinaseii- 
kanals  kann  sich  die  FUis- 
sigkeit  iiri  Tränftisaek 
durch  anwesende  Mikn»- 
orgaaismeti  zersetzi'n.  Es 
entsteht  meist  ein  sehlei- 
miger oder  srhhnnlitc- 
eiteriger  Katarrh,  eine 
katarrhuliiist^he  Dakrjo- 
eystitis. 

Durch  fortgesetzte 
Ketention  werden,  wie 
schon  erwähnt,    manche 

Tränensack  wäll  de  ge- 
dehnt, de  r  Tr an  e ii s  iie  k 
wird  ekta tisch  (Kktjisie 
des  Tränensaekes); 
dabei  kann  die  Wand  des 
Tränensackes  unehistiseh 
werden  und  ob  bk^iht  eine 
liehe  Ektasie  desTränen- 
gäckes  oft  auch  dann  be* 
stehen,  wenn  derTränen- 
nasenkanal  wieder  tlnreh- 
[igig  gemacht  ist. 

In  einem  sokhen 
tatischen  Tränensack 
ist  dann  oft  eine  große 
Menge  mehr  luler  weniger 
eiteriger  Fliissigkeit  ent- 
halten. 

Wenn  die  toxische  Flüssigkeit  im  Tränensack  zn  Läsioncn  des 
Epithels  führt,  so  können  die  Älikroorganismen  in  die  Tiefe  dringen 
und  zu  einer  Phlegmone  des  umgebenden  Gewebes  (Dakiyocystitis 
phiegmonosa)  führen  (s.  n.).  Der  Eiter  bricht  dann  meist  nach  außen 
durch  und  es  kann  sich  eine  Fistel  vom  Tränensack  aus  nach  außen 


.  Dakryocystitis.  Infiltration  der  Um- 
gebung des  Trilnensacka,  die  Schloimbimt  hi  faltig 
anfgeliobcn  (0),  Ausgang  nach  dem  TrHnennaBen- 
kanal  bei  *-  Die  Wand  des  Trilnensacks  entbäit 
zahlreiche  Follikel,  der  Sack  ifit  mit  eitrigem  Sekret 
gefüllt. 
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bildrn  (Tränpnsackfif^tel).  Wenn  »ich  dninal  eine  Fistel,  imfi  tuit 
Eptihel  ausgekleideter  Gang  gebildet  hat,  ist  eine  Spontanlunlung 
nieht  mehr  möglich. 

Wenn  sieh  solche  Entzündungen  und  Läsionen  der  Tränensaek- 
wand  öfters  wiederholen,  kann  e^  zu  Schrumpfung,  ja  Obliteration 
des  Tränensackes  kommen. 

Manchmal  ktanmt  es  vor,  daß  nachdem  der  Tränensack  ekta- 
tisch  geworden  ist,  sowohl  der  Tränennasengaug  als  die  Tränenrrihrchen 
obliterieren.  Es  bleil)t  dann  eine  geschlossene  Cyste.  Der  Inhalt  (*ines 
solchen  cystischen  Tränensackes  kann  vollständig  steril  sein,  weil  die 
llikrobcn  abgestorben  sind. 

füefaliren  der  Striktiireii  und 
der  Dakrjoey^titis, 

Da  in  dem  stagnierenden 
Inhalt  des  Tränensackes  immer 
septische  Keime  sind  (besonders 
Pju*u m(»k()kkt'n. seltener  St aphy- 

l(»kijkken,  Influenzabazillen, 
FriedländerschePneumobazillen» 
Streptokokken  usw.  Fig.  259),  so 
stellt  diese  Erkrankung  eine  fort- 
gesetzte (Jefuhr  für  den  Aug- 
apfel dar,  da  jede  kleinste  Ver- 
letzung durch  diese  Keime  in- 
fiziert werden  kann.  Es  muß 
deshalb  dafür  gesorgt  wer- 
den,   daß    eine    solche   Da- 

t-      r>p-ou      1-.  T.  1  *  .*  kryocystitis     unter     allen 

Piff.    258^).      Liter    einer    Dakryocyt^titis  rr        ^  -      j  t     »i^         ■     i 

cXrhali«  (n.cbGram  gefilrbt).  eritli alten d  l^n^^t  ^ndf^n     ^^^]^\i^     ^vird, 

Pneumokokken  (btüiigefäibteDiplokokkeTiK  ^^"'^  besonders  bei  der  arbei- 

PiietiinobazilleTi  {rote  Kapt^elbajsiUeii),  In-  tenden    Klasse,    welche    sich 

fluenzabazillen     (kleine    rote    Biuilb^n),  so     oft     Hornhautverletzungen 

XerosebaziUen   (bluue  Bazillen).  zuzieht. 


Therapie  der  Dakrjoeystitis  eatarrhalis. 

ii)  Konserv^ative  Tlierapie.  Bei  einer  iduiten  Schwellung  der 
Schumi m haut  des  Tränen nasenkanals  nnd  einer  akuten  Entzündung  des 
Tränensacks  genligt  es  meist,  einige  Tage  zuerst  niH  Kokain-Adre- 
nalin, dann  mit  physi<ib>gisc.her  Kochsalzlösung  durchzuspiden,  um  den 
Prozeß  Zinn  Heilen  zu  bringen. 

Sind  Strikt uren  im  Träiiennasenkanal  vorhanden,  so  kann  man 
eine  konservative  Therapie  versuchen,  obgleich  diese  Therapie  lang- 
wierig und  häufig  nicht  von  dem  entsprechenden  Erfolg  begleitet  ist. 

Hier  kommen  folgende  Maßnahmen  in  Betracht: 

1,  Erweitern  der  Strikturen  durch  Sondierung,  eventuell  nach 
vorheriger  Inzision  der  Strikturen  mit  dem  Weberschen  Messerchen, 
das  zu  diesem  Zweck  wie  eine  Sonde  in  den  Ductus  nasolacrymahs 
eingeführt  wird. 


1)  ÄUB  Axettfeld,  Bakteriologie  des  Auges. 
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2.  Neubildung  eines  Kanals  durch  forciertes  und  wiederholtes 
Sondieren; 

3.  Einlegen  einer  Dauersonde  aus  Metall  oder  Durchziehen  eines 
Seidenfadens  durch  den  Tränennasenkanal. 

Alle  diese  Maßnahmen  eignen  sich  nur  für  Patienten,  die  Zeit 
haben,  sich  V2 — 1  J*hr  oder  länger  behandeln  zu  lassen. 

Denn  wenn  Strikturen  im  Tränennasenkanal  vorhanden  sind, 
so  haben  diese  Narben  immer  wieder  Neigung  zur  Schrumpfung,  und 
es  wird,  wenn  die  Sondierung  ausgesetzt  wird,  häufig  der  Kanal  wieder 
verlegt. 

Die  Sondierung  des  Tränennasenkanals  ist  keineswegs  einfach 
und  auch  kein  harmloser  Eingriff.  Der  Ungeübte  macht  sehr  leicht 
falsche  Wege,  die  zu  weiteren  Narben  führen,  auch  können  in  diese 
gesetzten  Wunden  pathogene  Keime  eindringen  und  zu  einer  Ent- 
zündung führen. 

Die  therapeutische  Sondierung  sollte  deshalb  im  Anfang  von 
einem  geübten  Spezialisten  ausgeführt  werden  und  epst,  wenn  der  Weg 
leicht  zu  finden  ist,  kann  der  praktische  Arzt  oder  auch  in  manchen 
Fällen  der  Patient  selbst  die  Sondierung  fortsetzen. 

Bei  der  kongenitalen  Dakryocystitis,  die  durch  einen  häu- 
tigen Verschluß  des  Ausgangs  des  Tränennasenkanals  bedingt  ist, 
genügt  oft  ein  energischer  Druck  auf  den  gefüllten  Tränensack,  um 
die  Membran  zu  sprengen. 

Gelingt  es  aber  auf  diese  Weise  nicht,  eine  Durchgängigkeit  zu 
erzielen,  so  muß  auch  hier  sondiert  werden;  meist  führt  eine  einmalige 
Sondierung  zur  Heilung. 

b)  Operative  Behandlung.  Die  konservative  Behandlung  wird 
sich  in  vielen  Fällen  nicht  durchführen  lassen.  Dann  wird  die  radi- 
kale operative  Behandlung  am  Platze  sein,  und  zwar  in  erster  Linie 
die  Exstirpation  des  Tränensacks. 

Kurze  Zusammenfassung  der  Indikationen 

a)  für  die  Tränensackexstirpation: 

1.  Umfangreiche  bindegewebige  oder  knöcherne  Obliteration  des 
Tränennasenkanals,  hartnäckige  eiterige  Dakryocystitis,  Dakryocystitis 
bei  Trachom,  Ektasie  des  Sacks; 

2.  eiterige  Dakryocystitis  mit  Ulcus  serpens  corneae; 

3.  Dakryocystitis  jeder  Art  bei  der  arbeitenden  Klasse  und  unter 
Verhältnissen,  unter  welchen  sich  die  Sondierung  usw.  nicht  vollkommen 
und  nicht  lange  genug  durchführen  läßt.  Wenn  bei  einer  bestehenden 
Dakryocystitis  irgendeine  Augenoperation  nötig  ist. 

4.  Tuberkulose  des  Tränensacks,  Dakryocystitis  bei  Tuberkulösen. 

b)  für  die  konservative  Behandlung: 

1.  Katarrhalische  Tränensackentzündung:  wenn  nach  Adrenalin- 
Kokain  sich  leicht  durchspülen  läßt. 

2.  Leichte  Strikturen  des  Tränennasenkanals. 

In  diesen  zwei  Fällen  kommt  man  oft  ohne  Sondieren  nur  durch 
regelmäßiges  Spülen  und  Massage  zum  Ziel. 

3.  Erhebliche  Strikturen  des  Tränennasenkanals  bei  Patienten, 
die  sich  nicht  zur  Operation  verstehen  können  und  die  genügend  Zeit 
und  Geduld  haben.    Hier  kann  man  eine  Sondenkur  versuchen. 
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Technik  dtT  Tränensackexstirpation. 
Die  Operation  kann  in  lokaler  Anästhesie  ausgeführt  werden. 
Man  konijiit  zur  Anästhes^ierung  meist  mit  1  ecm  der  känflicheii  Zu- 
sammensetzungen VDn  Kokain-Adrenalin  (Eusemin),  Novokain-Supra- 
renin  oder  folgender  Flüssigkeit  aus: 

Cocain,  muriat 0,2 

8ol  AdrenaUn  (1  :  1000)    .    .     2,0 

Aq.  dest.  ad 10,0 

Zuerst  wird  diese  Lösung  intrakutan  und  subkutan  eingespritzt. 
Dann  geht  man  mit  der  Spritze  der  Nadel  noch  unter  das  Periost; 
außerdem  wird  der  Tränensaek  mit  Kokain-Adrenalin  gefüllt,  bei  be- 
sonders ängstlichen  Patienten  ist  eine  Allgemeinnarkose  angezeigt. 


m 


^ 


:^ 


^. 
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Fig.  259.     Technik  der  TrUnensackexslirpation. 


Man  kaiui  iiucli  eine  Leitungsanästhesie  nach  Seidel  verwenden,  die 
gute    Resultate  gibt. 

Man  wpritÄt  zu  diesem  Zwecke  0,75  ccni  der  Kokain-Adrenalinldsung  an 
den  Stamm  dos  Nervus  naBo-ciliaris. 

Technik  dieser  Injektion:  2^^,  cm  lange  Hohlnadel.  Zwei  Einsttchstellen: 
1.  oben:  %  cm  horizontal  nstch  innen  von  der  Mitte  dt^H  üulcus  orbitopalpebralis.  Die 
Nadel  wird  2^2  ('tri  nach  innen  iintl  hinten  geschoben*  während  der  Patient  nach 
unten  aulien  blickt. 

2.  Unten:  Dicht  über  dem  unteren  Orbitalrande,  etwas  nach  innen  vom  fo- 
ramen  infraorbitakv  Die  Nadel  wird  steil  nach  innen  oben  bis  zur  medii^len  Orbital* 
wand  geführt. 

Wenn  man  nach  der  Injektion  15  —  20  Minuten  wartet,  ist  die  Anästhesie 
vollkommen.  Die  Blutung  bei  der  Operation  ist  aber  zweifelloii  größer  als  bei 
der  loka^len  Infiltration. 

Nach  A^T  Injektion  wartet  man  mmdestens  10  Minuten. 

Man  orientiert  sieh  zuerst  über  die  Lage  des  Tränen^^acks,  in- 
dem man  die  Crista  lacrymalis  ahtat^tet.  Parallel  zur  Crista  lacryinalij^, 
einige  Millimeter  von  ihr,  wird  ein  etwa  \Hy  cm  langer  Selinitt  leicht 
bogenförmig  ausgeführt.    Der  Schnitt  geht  sofort  bis  auf  den  Knochen, 
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Nun  wird  zuerst  das  von  Müller  angegebene  Spekulum  eingeführt, 
das  die  Wunde  in  horizontaler  Richtung  spreizt,  und  dann  der  von 
Axenfeld  beschriebene  Wundsperrer,  der  dasselbe  in  senkrechter 
Richtung  tut  (vgl.  Fig.  259).  Steht  die  Blutung  noch  nicht,  so  legt 
man  für  ganz  kurze  Zeit  Kokain- Adrenalintupfer  ein. 

Dann  hebelt  man  den  Tränensack  zugleich  mit  dem  Periost  von 
der  Unterlage  los,  faßt  die  obere  Kuppe  mit  der  Pinzette  und  kann 
ihn  nun  leicht  bis  zum  Eintritt  in  den  Tränennasenkanal  mit  der  Schere 
freilegen.  Er  wird  dann  hier  unten  tief  abgeschnitten  und  der  Tränen- 
nasenkanal mit  einem  gebogenen  scharfen  Löffel  ausgekratzt. 

Die  Wunde  wird  genäht  und  heilt  meist  primär. 

Das  Tränenträufeln  wird  nach  der  Exstirpation,  obwohl  dieselbe 
eine  radikale  Verödung  der  abführenden  Wege  bedeutet,  nach  kurzer 
Zeit  geringer  als  während  der  Dakryocystitis,  denn  eine  Unterbrechung 
des  Abflusses  bestand  auch  schon  vor  der  Exstirpation;  mit  der  Ent- 
fernung des  eiterigen  Sackes  aber  fällt  ein  Reiz  für  die  Tränenabsonde- 
rung fort.  Bleibt  die  Feuchtigkeit  des  Auges  lästig,  so  kann  man  die 
palpebrale  Tränendrüse  exstirpieren  (s.  u.). 

In  neuerer  Zeit  ist  von  Toti  eine  Ersatzoperation  der  Tränensackexstirpation 
angegeben: 

Nachdem  die  nasale  Wand  des  Tränensacks  freigelegt  ist,  schneidet  man 
in  die  Wand  ein  großes  Loch,  reseziert  den  Knochen  nach  der  Nase  zu  und  macht 
auch  in  die  Nasenschleimhaut  eine  Öffnung.  So  kommuniziert  der  Tränensack 
direkt  mit  dem  Naseninnern.  Es  soll  damit  ein  neuer  Tränenabfluß  gewährleistet 
sein.  Das  Verfahren  ist  aber  nicht  für  alle  Fälle  anwendbar,  da  man  manchmal 
nicht  in  die  Nase,  sondern  in  vorgeschobene  Siebbeinzellen  gelangt,  und  seine  Er- 
folge sind  nicht  immer  von  zuverlässiger  Dauer. 

Eine  andere  Technik  empfiehlt  West.  Er  eröffnet  vom  Naseninnern  aus, 
nach  Wegnahme  eines  Knochenfensters,  den  Tränensack.  Diese  Methode  hat  den 
Vorteil,  äußerlich  keinerlei  sichtbare  Narben  zu  hinterlassen,  sie  ist  aber  keines- 
wegs leicht  auszuführen. 

Dakryocystitis  phlegmonosa. 

Wenn  pathogene  Keime  vom  Tränensack  aus  in  das  umgebende  Gre- 
webe  eingedrungen  sind,  so  entsteht  eine  eiterige  Entzündung  der  Um- 
gebung des  Tränensacks,  eine  Phlegmone  (Dakryocystitis  phlegmonosa). 

Es  entwickelt  sich  eine  starke  Schwellung  in  der  Gegend  des 
Tränensacks,  welche  auf  die  Lider  und  die  Gesichtshaut  übergreift; 
die  Haut  ist  blaurot  verfärbt,  es  bestehen  starke  Schmerzen.  Die 
Schwellung  kann  so  hochgradig  sein,  daß  es  nicht  mehr  möglich  ist, 
das  Auge  zu  öffnen  und  daß  in  dem  allgemeinen  Ödem  der  Abszeß 
nicht  ohne  weiteres  sichtbar  ist.  Doch  fühlt  man  die  Resistenz  und 
schließlich  auch  Fluktuation  in  der  Gegend  und  unterhalb  des  inneren 
Lidwinkels;  Berührung  dieser  Gegend  ist  besonders  schmerzhaft. 
Im  Beginn  einer  solchen  phlegmonösen  Entzündung  ist  es  manchmal 
durch  Eisbeutel  oder  Eisüberschläge  möglich,  die  Entzündung  zurück- 
zubringen. Wenn  aber  schon  ein  Abszeß  entstanden  ist,  muß  das 
Hauptbestreben  darauf  gerichtet  sein,  den  Eiter  zu  entleeren.  Man 
macht  heiße  Umschläge,  und  sowie  sich  irgendwo  Fluktuation  fest- 
steUen  läßt,  eine  ausgiebige  Inzision. 

Häufig  epitheUalisiert  sich  dann  diese  mit  dem  Tränensack 
kommunizierende  Wunde,  so  daß  dauernd  eine  Fistel  bestehen 
bleibt  (Fig.  260). 

Ldirbnch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  20 
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Nur  seltoii  heilt  eine  solche  Phlegmone  mit  Hinterlassung  ^ut 
durchgängiger  Tränenwege  ab.    Meist  bleiben  Stenosen  oder  Obiitera- 

tionen  des  TränenniLsenkanals  bestehen. 
In  solchen  Fällen  kommt  es  dann  vor, 
wenn  sich  die  Patienten  nieht  zu  der 
Tränensacke  xstirpation  entschließen 
können,  daß  sich  iinnuT  wieder  solche 
phlegmonöse  Entzündungen  wieder- 
holen. 

Fisteln,  die  nach  solchen  Durch- 
brüchen entstehen ,  können  manchmal 
so  fein  sein,  daß  man  sie  kaum  sieht, 
nur  beim  Spülen  fließt  die  Flüssigkeit 
heraus  (Haarfistel).  Man  kann  ver- 
suchen, solche  Fisteln  mit  dem  Gal- 
vanokautcr  zur  Obliteratiün  zu  bringen; 
meist  ist  es  aber  nötig,  sie  zu  ex- 
zidieren  unter  gleichzeitiger  Ex^stirpation 
des  Tränensacks. 


Fig;  260.     DakryocystitiH 

plilegmonobö :  Durchlirudi  nach. 

außen  und  utiteri.     Entstehung 

einer  Fistel. 


Solche    Phlegmonen   in    der   Umgebung 
des  Tr&nensackt^  k(mnen  auch  entstehen  durch 
direktes  Übergreifen    von  Entzündungen    der    Niisenschleimhiiut    und    der   Sieb- 
beinzellcn. 
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Erkrank II iigeu  der  TräneiHlrüse, 

Die  Erkrankungen  der  Tränendrüse  sind  selten. 

Dakrj'ondenitis. 

Es  kommen  vor:     Akute  und  chronische  infektiöse  Sili> 

Zündungen  der  Tränendrüse. 

SyinptoDie.  Man  fühlt 
in  der  Gegend  der  Tränen- 
drüse einen  Tumor,  der  hei 
den  akuten  Pruze^sen  auf 
Druck  meist  schmerzhaft,  bei 
den  chronischen  meist  in- 
dolent ist 

Bei  den  akuten  Ent- 
zündungen wölbt  sich,  wenn 
man  den  Patienten  nach  unten 
sehen  läßt  und  das  Oberlid 
außen  in  die  Hühe  hebt,  die 
geschwollene  Tränendrüse  oder 
eine  zungenförmige  ödematöse 
Falte  in  ihrer  Gegend  in  der 
Übergangsfalte  vor. 

Auch    die    äußere    Haut 

kann   über   der  geseh wollenen 

Drüse  gerötet   und   infiltriert 

sein.     Manchmal  wird  sogar  der  Bulbus  aus  seiner  Lage  verdrängt, 

wenn  der  orbitale  Teil  der  Tränendrüse  hauptsächlich  betroffen  ist. 


261.      Tuberkulose    der   Trflnendrüse. 
a  Drü^entubuli;  b  Hiesenzellen, 
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Bei  den  chronischen  Verdickungen  tritt  die  Mch  vergröüernde 
Druse,  wenn  sie  »Ich  nicht  zwischen  Orbit aldach  und  Bulbus  einkeilt, 
mehr  nach  vorn  vor  und  wird  verschieblieh. 

Die  Dakryoadenitis  ist  meist  aU  Metastase  irgendwelcher  All- 
gemeininfektioe  aufzufassen;  sie  führt  entweder  zur  Abszedierung  oder 

Izu  chronisch  entzündlichen  Prozessen,  oder  heilt  nach  kurzer  Zeit 
wieder  ab.  An  akuten  und  chronischen  Bindehautentzündungen  be- 
teiligt sich  die  Tränendrüse  relativ  selten. 
Eine  Tränendrüsenschwellung  tritt  relativ  häufig  ein  im  Verlauf 
Afß  Mumps.  Hier  sind  häufig  auch  die  Speu-heldrUsen  nnd  der  Neben- 
mdcn  zuglcicli  gesehwüllen.  Dictie  Dakryuadenilis  pflegt  doppel- 
seitig  zu   j^ein    und   ohne  Absze- 


N 
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dierung  zurückzugehen. 

Tuberkulose  führt  mit- 
unter zu  einer  chronischen  Schwel- 
lung der  Tränendrüse,  manchmal 
auf  beiden  Seiten. 

Syphilis  kann  zu  einer 
gummösen  Veränderung  in  der 
Tränendruse  Veranlassung  geben. 
Bei  Leukämie  und  P^eudo- 
leukämie  findet  sich  nicht  so 
selten  eine  leukämische  Infiltra- 
tion der  Tränendrüsen,  oft  ver- 
bunden mit  leukämischer  Infil- 
tration der  Orbita  und  der 
dpeicheldrüsen.  Es  ist  also  unter 
allen  Umständen  eine  Blutunter- 
suchung niitig. 

Von  Mikulicz  ist  eine  ähn- 
liche symmetrische  Schwellung 
der  Tränen-  und  Speichel- 
drüsen beschrieben.  Hier  han- 
delt es  sich  wohl  zum  Teil  um 
gutartige  Tuberkulose  (Fig.  262). 


Fig.    2(52,       Miknliczsche     Erknmkiiilf, 

Schwellung  der  TrÄnonciniBen,  der  Parotis, 

der    GL    submaxilHri»   ia).      (Fall    nach 

K  (Im  moLl 


Verstopfung  des  Ausrilbrangsganges  der  Tränetidriise, 

Manchmal  finden  sich  Kunkremente  oder  Verwachsungen  im  Aus- 
führungBgang  der  Tränendrüse,  Dann  bildet  sich  eine  Ketentkinscyste, 
welche  sich  in  den  Kiinjunctivalsack  vurwolbt  (Dakry  ops).  Es  kommt 
auch  vor,  daü  Patienten  beim  Weinen  eine  solche  Schwellung  in  der 
Gegend  der  Tränendr lise  bekommen;  in  solchen  Fällen  muß  eine  Art 
Ventilverschluß  den  Ausfiihrungsgang  verlegen. 

Tumoren  der  TräJieudrüse. 

Die  Tumoren  der  TräncüdrUse  sind  der  Mehrzahl  nach  Misch- 
geschwulste. Sie  haben  viel  Ähnlichkeit  mit  den  Tumoren  der  Parotis 
(Fig.  2Ö2  und  264), 

20* 
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Fig.  2(j4.    Miaclitumor  der  Triliiendrüs©» 


ähnliche  aussehenden  Par- 
tien, hyaliner  Knorpel, 
Knt»clien,  kürz  alle  Arten 
von  Ge  Websbestandteilen. 
Sarkome,  Karzinome  i^ind 
sielten. 

Therapie.  Bei  aknten 
Seh  well  ungen  ist  zunächst 
künservativ  mit  warmen 
UbcTKch lägen  oder  mit  Eis 
zu  behandeln.  Bei  Absze- 
diernng  ist  Inzision  an- 
gezeigt. Chronisch  verdickte 
Tränendrüsen  sind  zu  ex- 
stirpieren,  weil  in  ihnen  eine 
Tuberkulose  oder  ein  Tumor 
enthalten  sein  kann. 

unter  alten  Umstän- 
den ist  ein  etwaiges  AJl- 
ge meinleiden  (Syphilis  usw,) 
zu  behandeln. 
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Exstirpation  der  Tränendrüse. 

Indikation: 

a)  Übermäßiges  Tränen  bei  obliterierten  oder  operativ  ver- 
schlossenen Tränenabführungs wegen  (Tränensacke xstirpation); 

b)  Dakryops; 

c)  Tuberkulose  der  Tränendrüse; 

d)  Tumoren  der  Tränendrüse. 

Technik:  Bei  übermäßigem  Tränen  genügt  es  meist,  die  palpe- 
brale  Tränendrüse  zu  exstirpieren.  Die  Ausführungsgänge  der  orbi- 
talen, die  durch  die  palpebrale  durchdringen,  werden  dabei  durch- 
geschnitten, später  narbig  verschlossen.  Die  orbitale  Tränendrüse 
atrophiert  infolgedessen. 


Exstirpation  der  palpebralen  Tränendrüse  nach  Axenfeld. 

Fig.  265.  Einstellung  der  Tränen-      Fig.  266.    Die  Schleimhaut  ist  an  der  Drüse  ab- 

drüse  durch  Zug  an  den  Lidern      präpariert.    Die  Drüse  wird  mit  einem  gebogenen 

mit  stumpfen  Haken.  P^an  gefaßt  und  mit  der  Schere  herausgeschnitten. 

Man  zieht  mit  stumpfen  Haken  (Fig.  265)  die  Lider  in  der  Gegend 
des  Lidwinkels  auseinander  und  zurück.  Die  Drüse  stellt  sich  sofort 
ein.  Es  ist  leicht,  nachdem  man  die  Schleimhaut  abgelöst  hat,  die 
Trtoendrüse  mit  Schere  und  Pinzette  herauszuschälen  (Fig.  266). 

Bei  Dakryops,  Tuberkulose,  Tumoren  der  Drüse,  Erkrankungen, 
bei  welchen  man  die  ganze  Tränendrüse  entfernen  muß,  ist  es  besser, 
von  der  äußeren  Haut  aus  einzugehen.  Man  macht  hier  den  Schnitt 
paraUel  dem  oberen  Orbitalrand.  Ist  die  Öffnung,  die  man  auf  diese 
Weise  bekommt,  nicht  groß  genug,  so  kann  es  nötig  werden,  ein  Stück 
der  Orbitalwand  wegzuschlagen,  ja  bei  großen  Tumoren,  die  sich  weit 
nach  hinten  erstreckten,  kann  einmal  die  temporäre  Resektion  der 
Hußeren  Orbitalwand  nach  Krön  lein  nötig  werden. 
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Erkrankungen  der  Conjunctiva. 

Von  Professor  Dr.  Th.  Axenfeld,  Freiburg  i.  Br. 


Normale  Anatomie. 

Die  Bindehaut  bekleidet,  vom  Lidrande  ausgehend,  die  Hinterfläche  der 
Lider  bzw.  des  Tarsus  (Conjunctiva  palpebralis  oder  tarsalis).  Sie  geht 
dann  als  „Übergangsfalte"  (Conjunctiva  fornicis)  zum  Bulbus  und  bedeckt 
als  „Conjunctiva  bulbi"  die  Sklera  bis  zur  Hornhaut,  deren  Peripherie  sie 
als  Limbus  cornealis  in  einer  Breite  von  1  —  3  mm  durchscheinend  fibendeht 
Ihr  Epithel  geht  hier  glatt  in  das  Hornhautepithel  über  (vgl.  Fig.  194  auf  S.  266). 

Entwicklungsgeschichtlich  gehören  das  Epithel  und  die  oberflächlichen 
Parenchymschichten  der  Hornhaut  mit  zur  Bindehaut  (Conjunctiva  corneae). 
Sie  werden  auch  von  den  Gefäßen  der  Conjunctiva  bulbi  ernährt.  Das  läßt  ver- 
stehen, warum  bei  manchen  Bindehauterkrankungen  es  so  oft  zu  oberflächlicher 
Keratitis  kommt. 

Am  inneren  Augenwinkel  bildet  die  Conjunctiva  bulbi  eine  senkrechte, 
dem  Bulbus  anliegende  Falte,  die  Plica  semilunaris  (ein  Rudiment,  welches 
der  „Nickhaut"  [Palpebra  tertia]  mancher  Tiere  entspricht).  Daran  schließt  sich 
ein  epidermoidales,  mit  Härchen  und  Drüsen  versehenes  Wärzchen,  die  Caruncula 
lacrymalis. 

Die  Conjunctiva  tarsi  haftet  der  Unterlage,  dem  Tarsus,  un verschieblich 
und  vollkommen  glatt  an.  Nur  wenn  durch  krankhafte  Vorgänge  die  normale 
Verbindung  gelöst  ist,  läßt  sie  sich  vom  Tarsus  abpräparieren  (z.  B.  bei  Narben- 
trachom und  anderen  chronischen  Entzündungen).  Man  erkennt  unter  normalen 
Verhältnissen  durch  sie  hindurch  die  Meibomschen  Drüsen  als  feine  von  hinten 
zur  Lidkante  ziehende  gelbliche  Striche. 

Die  Übergangs  falte  ist  außerordentlich  verschieblich,  reich  an  elastischen 
Fasern.  Ihre  geräumige,  faltige  Oberfläche  und  Elastizität  gestattet  dem  Aug- 
apfel freieste  Bewegung,  auch  extrem  nach  oben  und  unten.  Bei  Entzündung 
und  Schwellung  wird  die  Faltung  noch  stärker  und  bei  hohen  Graden  (z.  B.  Blen- 
norrhoe, Trachom)  treten  nach  der  Ektropionierung  dicht  aneinander  gedrängte 
Leisten  oder  Wülste  hervor.  Die  gleiche  Elastizität  besitzt  die  Conjunctiva 
bulbi,  die  man  in  hohen  Falten  von  der  Sklera  emporziehen  kann.  Erst  am  Horn- 
hautrande haftet  sie  der  Unterlage  fester  an  (man  muß  deshalb,  wenn  man  den 
Bulbus  mit  der  Pinzette  fixieren  will,  immer  in  nächster  Nähe  des  Limbus  zugreifen). 

Das  Epithel  ist  im  Tarsalteil  und  in  der  Übergangsfalte  ein  mehr- 
schichtig zylindrisches  (vgl.  Fig.  2G7)  und  enthält  in  wechselnder  Zahl  Be  h  r- 
zellen,  welche  sich  bei  katarrhalischen  Erkrankungen  vermehren  (vgl.   Fig.  272). 

In  der  Conjunctiva  bulbi  flachen  sich  die  oberen  Schichten  des  Epithels 
ab  und  erscheinen  nach  dem  iJornhautlimbus  hin  als  Plattenepithelien;  Becher- 
zellen fehlen  hier.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist  infolgedessen  nicht  so  feucht  und 
durchlässig,  wie  die  des  Tarsus  und  der  Übergangsfalten. 

Dieser  Verschiedenheit  des  Epithels  entspricht  es,  daß  nur  die  Conjunctiva 
tarsi  und  die  Übergangsfalte  unter  dem  Epithel  eine  Schicht   adenoides   Ge- 
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Vielleicht   sind  letztere  die  Folge  der  gelegentlichen  Reizungen,  denen  die  Gon- 
junctiva  im  Laufe  des  Lebens  ausgesetzt  ist. 

Während  ferner  in  der  Conjunctiva  bulbi  nur  inkonstant  vereinzelte  einfach- 
tübulöse  Drüsen  vorkommen  (M an z sehe  Drüsen),  sind  in  der  übrigen  Binde- 
baut folgende  Drüsen  vorhanden: 

1.  verzweigte  tubulöse  Drüsen  (Krausesche)  im  hinteren  Teil  der  Con- 
junctiva tarsi,  oberhalb  der  Meibomschen  Drüsen, 

2.  verzweigte  tubulöse  Drüsen  in  den  Übergangsfalten,  mikroskopisch  den 
Läppchen  der  palpebralen  Tränendrüse  gleichend, 

[3.  einzelne  einfache  tubulöse  Drüsen]. 

In  dem  temporalen  Teil  der  oberen  Obergangsfalte  bis  zum  Ligamentum 
canthi  externum  münden  außerdem  in  die  Bindehaut  die  Ausführungsgänge  der 
orbitalen  und  palpebralen  Tränendrüse. 

Alle  diese  Drüsen  nehmen,  ebenso  wie  die  ganze  Tarsal-  und  Übergangs- 
schleimhaut, an  der  konstanten  Befeuchtung  der  Bindehaut  und  Augapfelober- 
fläche teil    Die  Conjunctiva  mit  ihren  kleinen  Drüsen  ist  übrigens  imstande,  auch 


1- 


Fig.  267.     Conjunctiva  palpebralis  an         Fig.  268.    Conjunctiva  bulbi  nahe 

der  Übergangsfalte.    Geschichtetes  dem  Homhautrand.     Geschichtetes 

Zylinderepithel.  Plattenepithel. 


nach  Entfernung  der  eigentlichen  Tränendrüse,  welche  vorwiegend  dem  eigent- 
lichen Weinen  und  reflektorischen  Tränen  dient,  die  Befeuchtung  genügend  zu 
unterhalten  und  eine  Vertrocknung  zu  verhüten. 

Im  Bereich  der  Conjunctiva  tarsi  bestehen  echte  Papillen,  indem  kleine 
Gefäßchen  mit  umgebendem  Stroma  sich  in  regelmäßigem  Abstand  aus  dem  epi- 
tarsalen  Netz  erheben,  während  zwischen  ihnen  das  Epithel  sich  etwas  einsenkt. 
Trotidem  erscheint  normalerweise  die  Epitheloberfläche  bei  Betrachtung  mit 
bloßem  Auge  vollkommen  eben.  (Nur  bei  starken  Vergrößerungen  und  mikro- 
skopisch ist  ein  zartes  Rinnensystem  [Stieda]  erkennbar.)  Dagegen  bei  Reiz- 
xuständen  verschiedenster  Art  treten  diese  Papillen  entweder  gleichmäßig  als  kleine 
Spitien  hervor  und  geben  der  Schleimhaut  ein  Aussehen  „wie  kurz  geschorener 
Sammet"  oder  es  entwickeln  sich  aus  ihnen  größere  papilläre  Prominenzen  (Früh- 
jahrskatarrh,  Trachom  usw.). 

Der  Übergangsteil  hat  keine  eigentlichen  Papillen;  aber  auf  dem  Sagittal- 
schnitt  bieten  seine  Falten  und  dazwischen  die  Einbuchtungen  ein  ähnliches  Bild. 
Auch  die  Conjunctiva  bulbi  besitzt  keine  Papillen. 

Die  arterielle  Gefäßversorgung  der  Conjunctiva  palpebralis  des  Ober- 
lides (vgl.  S.  257)  geschieht  teils  durch  Gefäße,  die  2— 3  mm  hinter  dem  Lidrand 
den  Tarsus  von  außen  nach  innen  durchbohren  (Arcus  tarseus  inferior),  an  der  Stelle, 
welche  am  ektropionierten  Lid  sich  als  eine  seichte,  der  Lidkante  entlang  ver- 
laufende Furche  abhebt  (Sulcus  subtarsalis) ;  teils  durch  den  Arcus  tarseus  superior, 
welcher  oberhalb  des  oberen  Randes  des  Tarsus  gelegen  ist.  Das  Unterlid  hat 
nur  einen  entlang  dem  konvexen  Rand  des  Tarsus  verlaufenden  Bogen,  der  ebenso 
wie  der  Arcus  tarseus  superior  des  Oberlides  auch  den  Übergangsteil  der  Bindehaut 
versorgt  und  seine  Äste  in  die  Conjunctiva  bulbi  weiterschickt.         \'^  ,^  ^ 
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312  ^^^^         Äxenfeld, 

Diese  c^berf lächliehen,  von  den  Obergan fcsf alten  in  die  Conjniictiva  bmlbi 
ziehenden  Gefäße  gehen  am  Hornhautrandej  im  Limbus,  Verbindungen  ein  mit 
dem  äogenAniiten  Handle hlingenneti  der  episkleralen  Gefäße. 

Beim  normalen»  reidoiea  Äuge  ist  das  Eandschlingennetz  nicht  deutlicli 
wahrnehmbar. 

Die  ganze  Conjunetiva  ist  zart  durchscheinend. 
Bei  älteren  Leuten  freiliüh,  mitunter  aber  auch  schon  in  früheren 
Dezennien  findet  man  oft  bei  genauer  Betrachtung  den  Lid^^paltea- 
teil  dtT  8onst  normalen  Conjunetiva  bulbi  stärker  trübe  und  leicht 
graugelblirh  verdickt.  Dieser  ,,Lidspaltenfleck"*)  (vgl.  Fig,  auf 
S.  381)  pflegt  dreieckige  Gestalt  zu  haben,  die  Basis  am  Horn- 
hautrand, die  Spitze  nach  den  Lidwinkeln.  Er  stellt  eine  Art  schwieliger 
bzw.  hyaliner  Verdickung  dar  als  Folge  der  den  Lidi^paltenteil  treffen- 
den  Beize  (Temperatur,  Staub,  Wind  usw.). 

[In  der  normalen  Bindehaut  hebt  sich  diese  Trübung  in  der  Regel 
nur  wenig  ab  (nur  auKnahmgweise  wird  wegen  „Entstellung**  deshalb 
ärztliche  Hilfe  verlangt).  In  der  entziindlichen  Bindehaut  und  vor  der 
entzündeten  Sklera  abtT  können  solche  Lidspaltenflecke  stark  ktm- 
trastieren  und  Fich  als  weißliche  oder  gelbliche  Inseln  abheben,  die 
vom  Anfänger  öftere  für  ,, Abszesse**  oder  ,tgroUc  Phlyktänen**  (vgl 
S.  343 ff.)  gehalten  werden.  Die  Lage  der  Flecken,  ihre  Form,  wird 
vor  diesem  Irrtum  schützen,] 


Uiitersuehiing  der  Bindehaut 

Wie  flie  Bindehiiut  freigelegt  wird  durch  Ektropionierung,  ist 
auf  S.  36 — 3i^  ut  naii  brM  liritboTi  und  ^Uii^i  bildel. 

Die  Beurteilung  der  freigelegten  Bindehaut  hinsichtlich  des  Grades 
der  Gefäßfüllung  bzw.  entzündlichen  Reizung  muß  schnell  ge- 
schehen; denn  ein  langes  Festhalten  in  ektropionierter  Stellung,  be- 
sonders am  Oberlid,  führt  eine  zunehmende  Injektion  herbei.  Anderer- 
seits ist  zu  beachten,  daß  bei  der  Ektropionierung  Teile  der  Schleim- 
haut über  dem  Tarsus  komprimiert  werden  können  und  alsdann  weiß- 
Uch  erscheinen;  um  solche  Stellen  nicht  irrtümlich  für  Narben  zu 
halten,  muß  man  mit  dem  Druck  nachlassen,  die  Haltung  des  ektro- 
pionierenden  Fingers  wechseln  und  dabei  beobachten,  ob  die  betreffen- 
den Stellen  alsdann  die  normale  Beschaffenheit  annehmen. 

Über  das  Aussehen  echter  Narben  und  über  die  in  Betracht 
kommenden  narbenbildenden  Krankheiten  vgl.  Abschnitt  „Trachom", 
S.  354. 

Bei  jeder  entzündlichen  Gefäßiiijektion  der  Conjunctiva 
ist  sorgfältig  festzustellen,  ob  die  wesentliche  ursächliche 
Erkrankung  in  der  Bindehaut  selbst  und  nicht  vielmehr 
in  der  Umgebung  gelegen  ist. 

Nur  zu  oft  wird  eine  „Konjunktivitis''  diagnostiziert 
und  allein  daraufhin  behandelt,  wo  die  Bindehaut  nur 
mitgerötet    ist!     Durch  methodische   Untersuchung,  Abschätzung 


1)  Auch  „Pinguecula"  genannt,  von  der  falschen  Annahme  ausgehend,  es 
handle  sich  um  Fetteinlagerung  oder  Verfettung. 
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des  Befundes  und  der  Intensität  der  Injektion  an  der  einen  und  anderen 
Stelle  gelangt  man  zu  einem  Urteil,  welches  die  primäre  oder  vorwiegende 
Krankheit  ist,  oder  ob  Kombination  eines  eigentlichen  Bindehaut- 
leidens mit  einer  anderen  Entzündung  vorliegt. 

Man  hat  unter  Zuhilfenahme  der  bereits  geschilderten  Methoden  zu  über- 
legen, ob  nicht  ein  Tränenleiden,  Abstehen  der  Tränenpunkte,  Blepharitis,  Di- 
stichiasis,  vorliegt,  besonders  aber  auch  ist  auf  Entzündungen  des  Bulbus  zu  achten. 
Jede  ausgesprochene  Entzündung  |des  Bulbus  oder  der  Umgebung 
versetzt  auch  die  Bindehaut  der  Lider  in  Reizzustand,  wenn  auch 
dabei  meist  nur  Hyperämie  und  Tränen,  nicht  aber  eigentlicher  Katarrh  zustande 
kommt  Besonders  wird  man  auf  Bulbusentzündung  untersuchen,  wenn  um  die 
Hornhaut  eine  diffus    bläulichrote   (perikorneale)  Injektion   besteht. 

Andererseits  braucht  Rötung  des  Bulbus  nicht  notwendig  eine  eigentliche 
Bulbusentzündung  zu  bedeuten,  da  bei  heftigeren  Bindehaut-  und  Lidentzündungen 
sieb  auch  der  Bulbus,  insbesondere  die  Conjunctiva  bulbi  mitröten  kann.  Die  Mit- 
rötnng  des  Bulbus  bei  Konjunktivitis  pflegt  in  der  Gegend  der  Übergangs- 
falte am  stärksten  zu  sein,  und  nach  der  Hornhaut  hin  abzuklingen,  sie  hat  einen 
mehr  ziegelroten  Farbenton  und  zeigt  reichlicher  oberflächliche  größere  Gefäßchen. 
Auch  beteiligt  sich  an  ihr  gern  die  Karunkel  und  die  Plica  semilunaris.  Die  eigent- 
liche „perikorneale  Injektion"  bei  Bulbusentzündungen  ist  umgekehrt  im 
Umkreis  der  Hornhaut  am  stärksten,  außerdem  mehr  bläulich-rot  und  diffuser. 

In  vielen  Fällen  ist  diese  Verschiedenheit  der  Injektion  diagnostisch  ver- 
wertbar; bei  den  heftigen,  schweren  Entzündungen  aber  beteiligt  sich  das  ganze 
Gefäßsystem  (konjunktivales  und  episklerales)  so  stark,  daß  man  danach  nicht 
urteilen  kann. 

Es  gibt  ferner  eine  Entzündung  der  Bindehaut,  die  sich  vorwiegend  auf 
die  Conjunctiva  bulbi  wirft,  die  phlyktänuläre  (ekzematöse,  skrofulöse).  Die- 
selbe ist  jedoch  in  der  Regel  herdförmig,  durch  Eruption  der  Phlyktänen  aus- 
gezeichnet (vgl.  S.  343).  In  letzterem,  ferner  in  der  anderen  Art  der  Hornhaut- 
beteiligung liegt  die  Unterscheidung  von  dem  herdförmigen  skleritischen 
Infiltrat,  über  welchem  die  Bindehaut  verschieblich  ist  (vgl.  Abschnitt  „Sklera"). 

Eine  eigenartige  Injektion  ist  die  Erweiterung  der  vorderen  Ziliar- 
venen  bei  manchen  Fällen  von  Glaukom,  besonders  den  chronischen.  Man  sieht 
dabei  relativ  in  geringer  Zahl  die  bläulichen  episkleralen  Venenstämmchen  er- 
weitert, welche  in  einiger  Entfernung  von  der  Cornea  sich  in  die  Sklera  einsenken. 
Doch  ist  zu  beachten,  daß  schon  physiologisch  diese  Venen  verschieden  stark  sein 
können.  Eine  fortgepflanzte  Erweiterung  der  Bulbus-  wie  der  Konjunktivalgefäße 
kommt  auch  zustande  bei  Erkrankungen  der  Orbita;  es  findet  sich  dann  gleichzeitig 
Exophthalmus.  Bei  schwerer  Stauung  in  den  Orbitalvenen,  wie  sie  beim  pulsieren- 
den Exophthalmus,  Thrombose  (vgl.  „Orbita")  vorhanden  ist,  ist  eine  besonders 
starke  Venenerweiterung  sichtbar. 

Ein  ausgesprochenes  glasiges  ödem  der  Bindehaut,  besonders 
ein  solches  der  Conjunctiva  bulbi  (Chemosis  genannt)  kommt, 
soweit  es  sich  nicht  um  Folge  direkter  Quetschungen  oder  Verletzungen 
des  Gewebes  oder  chemischer  Eeize  (z.  B.  Dionin)  handelt,  nur  bei 
schweren  Entzündungen  der  Lider  und  der  Bindehaut  zustande.  Weit 
häufiger  ist  eine  „Chemosis",  Zeichen  schwerer  eiteriger  Entzündungen 
im  Innern  des  Augapfels  (Abszeßbildung  nach  Verletzung,  Ge- 
schwüren, oder  metastatisch-hämatogene  Panophthalmie)  oder  von 
Entzündungen  im  Bereich  der  Orbita,  deren  kollaterales  Ödem  sich 
bi«  unter  die  Conjunctiva  bulbi  fortsetzt  (orbitale  Periostitis,!  Phleg- 
mone, Thrombophlebitis).  [Nach  bulbuseröffnenden  Operationen  kann 
auch  eine  Filtration  des  Kammerwassers  unter  die  Bindehaut  glasige 
Schwellung  bedingen.] 
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I.  Entzündungen  der  Bindehaut. 

Allgemeines  über  die   Ätiologie  der  Bindehaut- 
entzündungen. 

Der  frei  gt*  öffnete  Binde  haut  sack  kann  leicht  durch  von   außen 
eindringende  Schädhehkeiten  in  entzündliehen  Zustand  \Trsetzt  werden. 
Es  kann  sieh  dabei  handeln 

L  um  rein  physikalisch-fhemische  Reis&e  oder 
2.  um  Infektion,  uder  inn  beides. 

ad  1.  Es  bewirken  Entzündimg  zunächst  V^rletzungeii,  Fremdkörper 
(Conjunctivitis  triLumatiL-a,  vgL  Abschnitt  „Verletzungen'')*  Länger 
verweilende  Fremdkörper,  z,  B.  Grannen  in  der  oberen  Übergangsfalto  können 
heftige  Eniziindung  unterhalten.  Üie  Beseitigung  der  Causa  nocens  bringt  aber 
diesen  Zustand  bald  zur  Rückbildung. 

Es  geboren  hierher  aber  nicht  nur  Fülle,  wo  einzelne  größere  Partikel  ein* 
gedrungen  sind,  sondern  auch  Staub  kann  Konjunktivitis  erzeugen.  ZunJU^hst 
in  dem  Sinue,  daß  bestehende  Entzündungen  durch  Aufenthalt  in  staubiger  Luft 
gesteigert  werden  können,  liclegentbch  kann  aber  Staub  allein  heftige  Entzündung 
bewirken,  z.  B.  bei  Sandstürmen»  sowie  wenn  er  reich  ist  an  irritierenden  Ele* 
menten.  So  kann  z.  B.  der  mit  den  Hilrchen  von  Raupen  durchsetzte  Staub 
in  Waldungen  mit  massenhaften  Frozessionsraupen  heilige  Konjunktivitis  herbei* 
führen;  es  wirkt  dabei  mit,  daß  solche  Raupenhart hen.  wenigstens  in  frischem 
Zustand,   auch  einen   r bemischen    Reiz  ausüben'). 

Auch  manehe  Pflanze nhärchen  können  erheblich  reizen,  i,  B,  Staub, 
der  massenliaft  kleinste  Kaktusstacheln  enthalt.  [Das  trägt  in  manchen  Teilen 
des  Orients  bei  zur  sommerlichen  Exazerbation  der  Entzündungen,] 

Gelegentlich  kann  auch  der  Blütenstaub  mancher  Blumen  (i.  B.  der 
Primula  obconica)  durch  seinen  Gcshalt  an  ätherisehem  Öl  eine  heftige  Entzündung 
sogar  mit  Iritis  bewirken. 

Die  akute  Konjunkti%'itis  beim  Heuschnupfen  entsteht,  wie  dieser 
selbst,  durch  den  Follenstanb  von  Gramineen,  und  xwar  durch  die  darin  enthaltiano 
chemisch  reizende  Substanz  (vgl.  S.  321)  auf  Grundlage  einer  besonderen  Über- 
empfindlichkeit der  Patieuten. 

Staub,  welcher  dirf^kt  ätzende  Chemikalien  (Kalkstaub,  Zement,  Pfeffer, 
künstUcben  Dünger,  Schnupftabak  usw.)  enthalt,  kann  natürlich  sehr  irritierend 
wirken  und  bei  hohem  Gehalt  an  Ätzmitteln  direkt  verschorfen. 

Die  Bindehaut  ist  für  manche  Chemikalien  besonders  empfindlich,  so 
daß  selbst  deren  Anwendung  in  Salbenform  in  der  Umgebung  des  Auges  mit- 
unter die  Conjunctiva  entzünden  kann.  Ein  besonders  auffälliges  Beispiel  ist  die 
Chrysarobinkonjnnktivitis  bei  Anwendung  von  Chrysaro  bin  salbe  an  den 
Lidern,  Anch  die  Hornhaut  beteiligt  sich  in  Form  feiner  punktförmiger  Trübungen 
und  sogar  bis  auf  iüe  Iris  wirkt  dieses  Medikament  entzündung.sorregentl*  (Dejt- 
halb  sind  überhaupt  scharfe  Hautsalben,  welche  z,  B.  Pyrogallussäure  und  andere« 
enthalten,  für  die  Lider  kontraintbüiert,) 

Auch  auf  manche  tierischen  Safte  (Aalblut,  Ascaridensaft,  Schliuigen- 
gift)  sowie  auf  manche  Toxalbumosen  (Jequirity,  Abrin,  S,  366)  reagiert  di« 
Bindehaut  mit  lebhafter  Entzündung. 


I 


1)  Wenn  eine  lebende   Haarranpe  aufs  Auge  fällt,  so  li 
sich  einbohren  und  zur  Bildung  von  Knötchen  führen,  in  deren  ^ 
Zeilen  umgeben,  man  das  Haar  wiederfindet.     Sogar  bis  ins 
die  Spitzen  vordringen.     Diese  Raupenhaarverletzungen  sinr 
artigen   Knötchen  wohl  auch  als  „Ophthalnüa  nodosa**  b^ 
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Auch  der  Gebrauch  mancher  an  sich  überhaupt  nicht  ätzender  Medika- 
mente kann  bei  vorhandener  Idiosynkrasie  oder  langer  Anwendung  zu  Kon- 
junktivitis führen,  besonders  oft  dasAtropin,  seltener  Eserin,  Pilocarpin;  auf- 
fällig pflegt  dabei  die  starke  Follikelbildung  zu  sein  (vgl.  S.  358). 

Erwähnt  sei  hier  auch  die  schwere  Konjunktivitis,  welche  durch  Kalomel- 
einstäuben  herbeigeführt  wird,  wenn  der  Patient  vorher  innerlich  Jod  genommen 
hat  (Bildung  von  Jodquecksilber;  vgl.  S.  30). 

Auch  die  absichtlich  herbeigeführten  Entzündungen,  welche  Simu- 
lanten und  Hysterische  sich  beibringen,  teils  durch  Scheuern,  teils  durch  Ein- 
bringung von  scharfem  Staub  u.  dgl.  sind  hier  zu  nennen.  Solche  Fälle  erregen 
meist  dadurch  sogleich  Verdacht,  daß  vorwiegend  oder  nur  die  untere, 
leichter  zugängliche  Conjunctiva  entzündet  ist;  mitunter  findet  man 
auch  noch  Fremdkörper  u.  dgl.  Ein  dicht  abschließender  Schutzverband,  eventuell 
klinische  Beobachtung  führen  zur  Entlarvung. 

Auch  die  Beimischung  gasförmiger  Irritantien  zur  Luft,  z.  B.  schwefliger 
Säure  und  anderer  Dämpfe  (Chlor,  Osmium  usw.),  kommt  in  Betracht,  ferner  die 
Beimischung  von  scharfem  Rauch  u.  dgL 

In  geringerem  Grade  schädlich  wirkt  schon  der  regelmäßige  Aufenthalt  in 
schlecht  ventilierten  Räumen,  besonders  wenn  im  Dämmerlicht  oder  bei  mangel- 
hafter Beleuchtung  und  schlechter  Körperhaltung  die  Augen  angestrengt  werden. 

Auf  physikalisch-chemischem  Wege  wirkt  auch  übermäßige  strahlende 
Hitze,  noch  mehr  übermäßige  Bestrahlung  mit  Licht,  welches  reich  ist  an 
chemisch  wirksamen  ultravioletten  Strahlen.  Hierher  gehört  der  sogenannte 
Gletscherkatarrh  und  der  bei  der  sogenannten  Schneeblindheit  eintretende 
entzündliche  Reizzustand;  beide  lassen  sich  vermeiden  durch  Schutzbrillen  (S.  20). 
Erwähnt  wurde  auch  schon  die  Wirkung  von  Röntgen-  und  Radiumstrahlen. 

Wie  eine  Art  von  Fremdkörper  können  auch  die  kleinen  kalkigen  Infarkte 
und  Konkremente   wirken,  welche  sich  nicht  selten  in  der  Bindehaut  bilden. 

Auch  die  Stellungsanomalien  der  Lider  sind  hier  zu  nennen:  Das 
Ektropium  (vgl.  „Lider",  S.  285),  welches  die  Schleimhaut  der  Luft,  der  Aus- 
trocknong,  der  Verletzung  aussetzt;  das  Entropium,  welches  die  Zilien  einwärts 
biegt  und  zu  Kratzinsulten  führt;  mangelhafter  Schluß  (Lagophthalmus) 
infolge  von  Fazialislähmung,  Lidverkürzung,  Narben2[usw.  [vgl.  S.  274^)]. 

Je  nachdem  die  genannten  Schädlichkeiten  einen  einmaligen 
heftigen  oder  einen  längerdauernden  weniger  starken  Reiz  ausüben,  wird 
ein  akuter  Katarrh  oder  ein  mehr  chronischer  Reizzustand  ver- 
schiedenen Grades  die  Folge  sein.  Es  gibt  zahlreiche  Bindehaut- 
reizungen,  besonders  chronische,  welche  lediglich  solche  physikalisch- 
chemische Ursachen  haben;  man  findet  dann  in  dem  Sekret  nichts 
oder  nur  die  gewöhnlichen  Schmarotzer  der  Conjunctiva,  also  be- 
sonders Staphylokokken  und  Xerosebazillen.  Wenn  die  genannten 
Schädlichkeiten  gleichzeitig  auf  viele  Menschen,  z.  6.  in  geschlossenen 
Anstalten,  bei  gemeinsamer  Arbeit  eingewirkt  haben,  so  können  schein- 
bar „Epidemien"  vorhanden  sein,  ohne  daß  jedoch  irgendwelche  An- 
steckung geschehen  ist. 

In  zahlreichen  anderen  FäUen  wirken  die  physikalisch-chemischen 
Schädlichkeiten  disponierend,  bahnen  der  Infektion  den  Weg  oder 
steigern  und  unterhalten  eine  infektiöse  Entzündung.     Wie  weit  die 


1)  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  solche  Fälle  nicht  selten  einseitig 
Man  soll  deshalb  bei  einseitiger  Konjunktivitis  besonders  sorgfältig 
derartigen  lokalen  Ursachen  suchen  und  dabei  beachten,  daß  auch  Erkran- 
kflB(5iiii  dea  Tränensackes,  Stenosen  des  Ductus  nasolacrimaiis,  Lidrandverände- 
nuifM  ^e  .siigehdrige  Bindehaut  in  Mitleidenschaft  ziehen  können. 
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einzelnen  Arten  der  Infektion  auf  solche  disponierende  Momente  an- 
gewiesen sind,  wird  noch  erwähnt  werden. 

Deshalb  gehört  zur  Prophylaxe  und  Therapie  aller 
Bindehautleiden,  daß  man  auf  die  genannten  physikalisch- 
ehemi^ehen   Schädliehkeiten   achtet! 

Auch  dafi  sonstige  Befinden  der  Patienten  mit  Bindehaut- 
entzündungen, besonders  solcher  mit  hartnäckigen  chronis^ehen  Reiz- 
zuständnn  muß  insofern  berücksichtigt  werden,  als  manche  anämische 
Personen  zu  solcher  ,,Hyperämie^^  (wie  übrigens  auch  der  Lidränder) 
besondere  Anlage  haben,  ebenso  Menschen  mit  Obstipation,  Men- 
strnationsstörungen.  Auch  Schlaflosigkeit,  ferner  erschwerte  Nasen- 
atmung wie  übe  haupt  Veränderungen  und  abnorme  R^^izbarkcit  der 
Nasenschleimhaut  (hyperästhetische  Zonen)  disponieren  zur  Binde- 
hauthyperämie. 

ad  2.  bitektion.  Über  zwei  Drittel  aller  Bindehautentzündungen 
sind  sicher  infektiöser  Natur  Liegen  nicht  besondere  physikaÜsch- 
chemische  Insulte  ohne  weiteres  zutage,  .so  werden  wir  bei  den  selbst- 
ständigen  Bindehautentzündungen  immer  in  erster  Linie 
an  eine  Infektion  denken.  Vorwiegend  handelt  es  sich  um  Über- 
tragung der  Keime   von    auLkui   her. 

Es  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  daÜ  unter  Umstäadeo  auch  hitenfc  auf  der 
Bindehriut  ah  Saprophyten  vorhandene  Keim«  virulent  werdeu  und  Entzündung 
erzeugen  küuneu;  alsu  eine  Art  Se!bi^tinfektiün.  Dsvs  ist  2.  B.  für  manche  spo- 
radiscbeii  Vülh  von  akuter  Fneumokokkenkonjunktivitis  anzuiiehuaeu.  Virulenz- 
steigernd hzw.  disponierend  wirken  liier  vielleicht  iiuch  „Erkältungen" \  die  ja  auch 
für  die  Pneumonie  bedeutsam  sind.  Auch  bei  manchen  Katarrhen  mit  massen- 
hüitem  Staphylococcus  aureus  mag  es  sich  um  Vermehrung  der  prä existierenden 
Staphylokokken  handebi,  deren  pathogene  Bedeutung  für  die  Bindehaut  aller- 
dings uieht  erheblich  zu  nein  pÜegt.  Ferner  können  in  der  Nase,  im  Munde  vor- 
handene Keime  auf  die  Bindehaut  übertragen  werden.  Auch  kann  die  Bindehaut 
von  infektiösen  BroKessen  der  Xacliharschaft  in  Mitleidenschaft  gelogen  werden, 
von  den  verschiedenen  Formen  der  Lidentstündung^   der  Dakryocystitis. 

Die  Arbeiten  der  letzten  20  Jahre  haben  für  eine  Anzahl  Keime 
mit  vtdler  SiehtTheit  den  Beweis  erbraeht,  daß  sie  eine  Konjunktivitis 
erzeugen  könnt' n.  Am  sehlagendsti-n  i.^t  dies  diidureh  narhj^r*» wiesen, 
daß  sieh  mit  Keinkuiturrn  auf  der  t'onjunctiva  von  Ärzten,  welche 
für  solche  Versuehe  aus  wissrnsehafttiehem  Eifer  sieh  zur  Verfügung 
stellten,  die  typischen  Katarrhe  erzeugen  ließen.  Durch  genaue  Ver- 
foIgiuiE?  des  Sekretbeftmdes  und  de^  khnischen  Verlaufes  dieser  Impf- 
lälle  und  Vcr^h^icb  mit  denjenigen  bei  zahlreichen  Kranken  sind  wir 
dazu  gekonimeu,  die  Mehrzahl  der  ätiologiscJien  Diagnosen  aus  dem 
Sekretbild  stellen  zu  können  und  die  weMmtlithen  Bakterien  von  Neben- 
befunden  (Be^leitbakterien)  zn  unterscheiden* 

Hinsichtlich  der  Ubertra^barkeit  ist  zu  bemerkeUj  daß  in 
erster  Linie  direkter  oder  indirekter  Kontakt  in  Betracht  kommt, 
d.  h.  die  unmittelbare  uder  die  durch  fjrmcinsame  Benntzim^  von 
Handtuch,  Taschentuch,  Waschzeug,  Gerätschaften  usw.  vermittelte 
(Übertragung  von  Sekret. 

Eine  gewisse  Übertragung  btü  sehr  anslec künde  11  Katarrben  ist  insoferi 
durch  die  Luft  denkbar,  als  beim  liusten  und  Niesen  die  durch  den  Ductus  nuo» 
kcrymülis  in  die  Nase  und  den  Rachen  transportierten  Keime  als  feinste  Tröpichen 
verstäubt  und  übertragen  werden  können.     Deshalb  Süllen  solche  Kranke  nur  ins 
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Taschentuch  husten  und  niesen.  Daß  dagegen  durch  Staub  Bindehautinfektionen 
vermittelt  werden,  geschieht  jedenfalls  nur  ausnahmsweise,  da  die  in  Betracht 
kommenden  Mikroorganismen  gegen  Austrocknung  empfindlich  sind. 

Da  die  verschiedenen  Konjunktivitiserreger  infoige  ihrer  wech- 
selnden Virulenz  und  Menge,  sowie  der  verschiedenen  Empfänglich- 
keit des  Patienten  nicht  immer  die  gleichen  Erscheinungen  hervor- 
rufen, so  ist  eine  Einteilung  allein  nach  den  Erregern  nicht  durch- 
führbar. Im  Gegenteil  haben  wir  die  alte  klinische  Einteilung  in 
Conjunctivitis  simplex  (seu  catarrhalis:  acuta,  chronica), 
„  pseudomembranosa  (crouposa,  diphtherica), 

„  blennorrhoica, 

„  granulosa  (Trachom), 

„  foUiculosa 

beizubehalten.  Aber  die  bakteriologische  Sekretuntersuchung  hat 
diese  klinische  Untersuchung  in  wertvoller  Weise  ergänzt.  Manches 
klinische  Krankheitsbild  kann  eben  eine  verschiedene  infektiöse  Ätio- 
logie haben,  und  diese  zu  erkennen,  ist  für  die  Prognose,  Kontagiosität 
und  Therapie  von  Bedeutung.  Besonders  nützlich  ist  die  Sekretunter- 
suchung 

für  die  Definition  von  Epidemien  und  die  speziellen  hygienischen 

Maßregeln, 
für  die  frühzeitige  Erkennung   und  Beurteilung  schwerer  Ent- 
zündungen, 
für  die  individuelle  Beurteilung  wie  Behandlung  zahlreicher  Fälle. 
Es  kann  vom  praktischen  Arzt  natürlich  nicht  erwartet  werden, 
daß  er  sich  auf  dieses  Gebiet  näher  einarbeitet;  für  ihn  bleibt   das 
klinische  Bild  maßgebend.    Aber  ebensogut,  wie  er  gonorrhoischen 
Eiter  im  einfachen  Ausstrichpräparat  nach  der  Gramschen  Methode 
zu  untersuchen  eingeübt  wird,  kann  er  mit  demselben  Verfahren  einige 
Haupttypen  der  Konjunktivitiserreger  nachzuweisen  lernen  und  diese 
Kenntnis  öfter  nutzbringend  verwenden;  mindestens  kann  er  bei  Epi- 
demien und  in  schweren  Fällen,  soweit  er  letztere  nicht  in  die  Klinik 
schicken  kann,    das  auf  einen  Objektträger  verstrichene   Sekret  zur 
näheren  Bestimmung  in  ein  hygienisches  Untersuchungsamt  oder  eine 
benachbarte  Augenklinik  schicken. 

Zur  Vornahme  einer 

Sekretuntersuchung 

Bind  folgende  Gesichtspunkte  von  Bedeutung: 

1.  Es  muß  im  richtigen  Stadium  Material  entnommen^Jwerden, 
d.  h.  während  des  Ansteigens  oder  auf  der  Höhe  der  Erkrankung.  Während  des 
Abklingens  sind  die  Erreger  oft  schnell  verschwunden  und  nicht  mehr  mit  Sicher- 
heit nachzuweisen,  während  die  gewöhnlichen  Saprophyten  (Staphylokokken  und 
Xerosebazillen)  wieder  massenhaft  hervortreten  können. 

2.  Es  muß  Eiter  oder  Schleim  entnommen  werden,  nicht  nur 
Tränenflüssigkeit. 

3.  Am  besten  entnimmt  man  von  der  Conjunctiva,  nicht  vom  Lidwinkel 
oder  von  den  Lidrändern,  wo  schnell  eine  starke  Verunreinigung  mit  Hautkeimen 
stattfindet.  Ist  allerdings  auf  der  Bindehaut  kein  Sekret  vorhanden,  so  ist  der  im 
inneren  Lidwinkel  auf  der  Karunkel  vorhandene  Schleim  zu  verwenden. 

Da  die  Erreger  die  für  gewohnlich  vorhandenen  Saprophyten  der  Binde- 
haut (einzelne  Xerosebazillen  und  Staphylokokken)  zu  verdrängen  oder  doch  an 
Zdd  zehr  zu  übertreffen  pflegen,  so  lassen  sich  die  Diagnosen  der  verschiedenen 
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Infektionen  zumeist  aus  dem  Au&stnclisekretpräparat  unter  Zuhilfenahme  des 
Gram&ehen  Verfahrens  stelkD^).  Die  Diagnose  der  Dipbtheriebaziilon  allerdings 
bedarf  wegen  der  großen  Ähnlichkeit  mit  den  nicht  giftigen  sogenannten  Xerose- 
bazillen  (vgl  Abb.  28ö  auf  S.  339,  ferner  Abschnitt  „Xerose",  sowie  ira  Abschnitt 
,,Träiienorgane*V,  S.  3lJ2,  Abb.  258)  stets  der  Kultur  und  des  Tierversuches. 

Schließlich  bleibt  ein  Teil  der  Koniunktivaleiitzündungen,  bei 
denen  weder  die  bereits^  aufgeführten  physikalisch-chemi* 
sehen  Keize  als  Ursarhe  nachweisbcir  sind,  noch  im  Sekret  die 
als  Erreger  sichergestellten  Bakterien  sich  finden.  Es  sind 
das  teils  Fälle  von  einfachem  Schwellungskaturrh,  teils  solehe  von 
phlyktünuläreni  s.  ekzematösem  Habitus  (Bildung  von  Phlyktänen, 
vgl.  S.  343).  Gerade  beim  sogenannten  skrofulösen  Sehwelliingskatarrh 
ist  oft  das  Sekret  frei  oder  sehr  bakterienarm.  Sehen  wir  vom  Trachom 
ab,  dessen  infektiöse  Natur  ja  zweifehos  ist,  obwohl  der  Erreger  noch 
nicht  endgultisj  festgestellt  werden  konnte,  so  bleiben  für  diesen  bak- 
teriell nicht  definierbaren  Rest  von  Bindehautentxündungen  folgende 
Mögüchkeiten: 

1.  Es  kann  sich   um  noch  nicht  nachweisbare  Erreger  handeln* 

2.  Es  handelt  sich  um  endogen  (hämatogen)  erzeugte  Binde- 
haulcntzündung,  bei  der  die  Noxen  in  den  Gefäßen  sitzen, 
aber  nicht  in  den  Bindehautsack  überzutreten  brauchen. 

'^  Daß  es  solche  endogene  Katarrhe  gibt,  wird  besonders  deutlich  be- 
wiesen durch  das  Vorkommen  von  doppelseitiger  Bindehautentzündung  mit  nega- 
tivem Sekretbefund  gleichzeilig  mit  Anfällen  von  Tripperrheumatismus.  Es  bandelt 
sich  dabei  um  lletastusen  auch  in  der  Conjunctiva,  [Diese  Form  der  Konjunktivitis 
ist  nicht  so  schwer  eiterig:,  wie  die  von  iuiBeri  übertragene  Gonorrhoe,  aber  hart^ 
nackig  und  rezidiviert  gern  mit  den  Gelenkanfällen;  sie  betrifft  besonders  die  Con- 
junctiva  bulhi.] 

Vielleicht  kommen  solche  metastatischen  Katarrbe  auch  sonst  vor. 
Infektionen  des  ühites  geschehen  ja  oft  ganz  un merklieh,  auch  ohne  daÜ  allgemein 
krankhafte   Erscheinungen  deutlich  zu  werden   brauchen. 

Vielleicht  sind  auch  manche  exanthematische  Konjunktivitiden  (a.  B. 
bei  Masern)  hämatogen. 

Zweifeilos   hämatogen   sind    auch   manche   BindehautreJzungen   bei    &icht 

Ob  auch  zirkulierende  Toxine  sich  genügerid  in  der  Bindehaut  lokalisiereiL 
können,  um  einen  Katarrh  zu  erzeugen,  ist  noch  unsicher. 


Conjunctivitis  »iinplex. 

(Einfacher  Katarrh.) 

Wir  nennen  eine  Bindehautentzündung  eine  Conjunctivitis  ,, Sim- 
plex'', wenn  Einiagcrungen  (Trachnmkonier,  Pseudonu^mbranen),  Ge- 
schwüre, Narben,  schwere  Eiterung  fehlen  und  nur  die  gewöhnlichen 


I 

I 
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1)  Nachdem  das  Sekret  auf  dem  Objektträger  dünn  verrieben  und  luft- 
trocTcen  geworden  ist,  wird  es  dreimal  durch  die  Klamme  gezogen.  Färben  mit 
Aiii!inwasser-Gentiaua\iolett,  Abspülen  mit  Wasser;  dann  kurzes  überschichten  mit 
Lugolsther  Lösung,  dann  (ohne  vorherige  Spülung)  Entfärben  in  Alkohol,  bis  keine 
Färb  wölken  mehr  abgehen,  Abspillen  mit  W^asser.  Nachfärben  einige  Sekunden  mit 
wässeriger  Öaffraninlösung.  Abspülen  mit  Wasser,  Trocknen  mit  Fheöpapier. 
Dann  Untersuchung  mit  öhmmersion.  Die  Gram- negativen  Bakterien  geben  in 
Alkohol  das  Violett  ab,  und  färben  sich  dann  mit  der  Kontrastfarbe  (Salbanin) 
rot;  die  Gram- positiven  bleiben  blau- violett. 
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Zeichen  des  Katarrhs:  Sekretion,  Rötung  und  Schwellung  der  Binde- 
haut bestehen. 

Nach  Beginn  und  Verlauf  kann  man  unterscheiden: 
Conjunctivitis  simplex  acuta  oder  akuter  Schwellungs- 
katarrh und 
Conjunctivitis   simplex   chronica. 


I.  Die  einfache  akute  Conjunktivitis. 
(Akuter  Schwellungskatarrh.) 
Klinisches  Bild. 

Unter  Jucken,  Sandkorn-  und  Hitzegefühl,  oft  auch  Lichtscheu, 
beginnen  die  Lider  leicht  zu  schwellen,  ihre  Rander  sich  zu  röten; 
das  Oberlid  sinkt  herab  („das  Auge  wird  kleiner").  Es  stellen  sich 
Tränen  und  bald  auch  schleimige  Absonderung  ein,  welche  des  Nachts 
die  Lidränder  verklebt  und  in  den  Wimpern  festtrocknet,  bei  Tage 
besonders  am  inneren  Winkel  zutage  tritt.  Immer  häufiger  und  reich- 
licher werden  solche  schleimig-eiterigen  Flocken  abgesondert,  in  schweren 
Fällen  schließlich  fast  ununterbrochen.  Das  Höhestadium  ist  schnell 
erreicht,  mitunter  schon  innerhalb  24  Stunden. 

Die  Conjunctiva  zeigt  sich  stark  diffus  gerötet,  mit  einem  Stich 
ins  Bläuliche,  ihre  Oberfläche  glänzend;  der  Übergangsteil  drängt  sich 
beim  Ektropionieren  infolge  Schwellung  faltig  hervor;  die  Zeichnung 
des  Tarsus  kann  durch  die  hyperämische  und  geschwellte  Conjunctiva 
tarsi  verdeckt  sein.  Tupft  man  die  Feuchtigkeit  und  die  Sekretflocken 
ab,  so  erscheint  die  Conjunctiva  tarsi  glatt  oder  doch  nur  leicht  ge- 
stichelt. 

Auch  die  Conjunctiva  bulbi  ist  mitgerötet,  besonders  nach  den 
Übergangsfalten  hin  und  soweit  die  Lider  mit  ihr  in  Berührung  liegen. 
In  dem  meist  weniger  beteihgten,  aber  auch  geröteten  Lidspaltenteil 
ist  besonders  die  Injektion  der  Karunkel  und  der  Plica  semilunaris 
auffälGg.  Bei  schweren  Fällen  kann  die  Bindehaut  des  Bulbus  sogar 
leicht  ödematös  aussehen,  und  nicht  selten  findet  man,  besonders  in 
der  oberen  Conjunctiva  bulbi,  verwaschene  subkonjunktivale  Blutungen 
(ganz  besonders  bei  der  akuten  Pneumokokkenkonjunktivitis).  In 
selteneren  Fällen  bilden  sich  am  Limbus  corneae  phlyktänenartige 
gelbliche  Herdchen,  welche  sich  bald  öffnen  und  zurückbilden. 

Die  Präaurikulardrüse  ist  oft  auf  Druck  empfindlich  und  etwas 
verdickt. 

Die  Entzündung  hält  sich  verschieden  lange  auf  der  Höhe.  Nur 
ausnahmsweise  bei  schweren  Fällen  kann  durch  Schmerzen,  Schlaf- 
losigkeit, mitunter  auch  durch  Fieber  das  Allgemeinbefinden  dabei 
erheblich  gestört  sein. 

Dann  klingt  der  Katarrh  ab,  besonders  wenn  eine  geeignete  Be- 
handlung Platz  greift. 

Als  Komplikation  treten  bei  manchen  schweren  Fällen  ober- 
flächliche Infiltrate  und  Ulcera  der  Hornhaut  auf;  besonders  in  der 
Nähe  des  Randes  (katarrhalische  Geschwüre);  dieselben  nehmen 
aber  nur  ausnahmsweise  eiterigen  Charakter  an  und  pflegen  mit  Rück- 
gang des  Katarrhs  unter  Hinterlassung  oberflächlicher  Hornhaut- 
narben zu  verschwinden. 
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Oft  ^eht  vorauf*  odrr  folgt  ein  Scliiiupfeii,  in  welchem  man  die 
gleichen  Erreger  finden  kann,  wie  auf  der  Bindehaut. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  akute  Konjunktivitis  duppelseitig; 
die  beiden  Augen  erkranken  aber  nieht  selten  einige  Tage  nacheinander. 

80 weit  man  bei  oder  nach  solchen  akuten  Katarrhen  PollikeU  d,  h.  nmd- 
liche  Körner  findet,  haben  sie  in  einem  groüen  Teil  der  FaLle  schun  präexistiert. 
Oh  es  sich  dabei  um  eine  Kombination  mit  Trachom  otier  mil  gutartigen  FolUkelE 
(iVmjunttivitis  follicularis)  handelt,  wird  sich  nach  Abklingen  des  akuten  Katarrhs 
zeigen  (vgl,  ,, Trachom"  S.  351)  und  356,  357). 

In  anderen  Fällen  sind  die  Follikel  wohl  auch  die  Folge  des  Katarrhs  (akute 
Conjunctivitis  follicularis),  oder  eine  zum  Katarrh  hinzutretende  eigene 
foltikuhire  Erkrankung  oder  auch  ein  ,, akutes  Trachom''. 

Die  Rückbildunoj  des  Katarrhs  kann  krisenartig  einsetzen  (be- 
sonders bei  der  Pneumokükkenkünjunktivitis),  bei  anderen  Fällen  ge- 
schieht sie  allniählicher.  Die  Lidschwellung,  die  Sekretion,  die  In- 
jektion nehmen  ab;  je  nach  der  Schwere  des  Falles  dauert  es  Tage  bis 
Wochen,  bis  alles  verschwunden  ist. 

Außer  dem  geschilderten  Vollbilde  gibt  es  auch  leichtere  Ver- 
laufs formen  (bei  gleicher  Ursache)  mit  geringerer  Beteiligung  der 
Conjunctiva  bulbi  U8W. 

Schon  auf  dem  an  zweiter  Stelle  erkrankten  Auge  verläuft  der 
Katarrh  oft  milder;  und  auch  sonst  gibt  es  mehr  abortive  Fälle,  deren 
Sekret  aber  bei  anderen,  empfänglicheren  Leuten  wieder  sehr  heftige 
Entzündung  bewirken  kann. 

Die  Ätiologie  ist,  wie  schon  erwähnt,  sehr  oft  eine  bakterielle. 
In  erster  Linie  hat  man  an  die  Koch-Weekssehen  Bazillen  und 
an  Pneumokokken   zu  denken. 

Akute  Epidemien  von  Bindehautentzündungen  werden  in 
allererster  Linie  durch  solche  Infektionen  hervorgerufen.  Sie  sind  also 
als  ansteckungsgefährlich  anzusehen,  freilich  in  verschiedenem 
Grade  je  nach  der  besonderen  Ätiologie,  der  Virulenz  des  Sekretes, 
der  Ubertragungsgelegenbeit,  der  Empfängliclikeit. 

a)  Die    akute    kontngiöse    Korijunklivitig    des    Koch-Weeksschen    IlaiiJIus 

gibt  infolge  ihrer  hocligraciigen  Kontagiosität  für  Personen  jeden  Alters  gern  lu 
großen  Epidemien  Veranlassung,  besonders  zur  Sommerszeit.  Freilich  kommt 
sie  nicht  überall  gleich  häufig  A"or:  sie  kann  für  längere  Zeit  verschwinden,  oder 
sich  auf  leichtere  sporadische  Falle  beschranken,  um  dann  unter  unbekannten 
klimatischen  oder  atmosphärischen  F>inflüssen  wieder  zu  heftigen  Epidemien  zü. 
führen.  In  Ägypten \)  und  in  manchen  fürten  d^^r  Vereinigten  .Staaten  kehren  diese 
Sommerepidemien  fast  regelmäßig  wieder;  auch  in  anderen  Landern  hält  sich  dies<*r 
Katarrh  endemisch.  In  neutschland  ist  bisher  nur  in  Hamburg  eine  größere  Epi* 
demie,  an  vielen  Orten  aber  ein  sporadisches  Vorkommen  beobachtet,  hh  bak- 
teriologische Diagnose  ist  an  den  zahlreif hent  sehr  kleinen  sclilaiiken,  nach 
Gram  sich  entfärbenden  l^aziüen  schon  im  Deckglaspräpurut  sicher  zu  stellen 
(Fig.  2BH).  Diese  BaziÜen  sind  den  Infhienzabazilleu  ähnlich,  aber  schlanker  und 
dünner.    Beim  Ausbruch  von  Epideuüen  sind  die  »Schulen  unbedingt  zu  schh'eßezt« 

b)  Die  Fiii'iimokiikken-Koiijiiiikthltis  ist  für  Deutschland  jedenfalls  von 
allgemeinerer  Wichtigkeit.  Daß  sie  auch  zu  größeren  Epidemien  führen  kann« 
beweisen  die  Beobachtungen  in  Marburg,  Würzburg,  Königsberg,  Rostock.  Wien, 
den   Vereinigten    Staaten.      Auch    die   Pneumokokken- Konjunktivitis  stellt   meist 


1)   Dort   sind   an    der   Verbreitung   wahrscheinlich    auch    die    massenhaften 
FUegen  beteiligt. 
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einen  gutartigen,  akut  einsetaendnn,  oft  durch  einen  Schnupfen  elngeleitt^teo  Katarrh 
dar»  der  auch  bei  .stürmischen,  Jiettigen  Erscheinuog^en  In  der  Hegd  naeh  w<*oigen 
Tageo  spoutän  und  *>ft  pnidezu  kritinch  von  seiner  Hohe  abfalit.  Die  Pneumo- 
kokken verschwinden  mit  der  begiiaieiiden  Hesüt^rung  auffidlinj  schnell  und  sind 
in  der  abklingenden  Sekretion  oüt  nieht  mehr  nachweisbar,  Ausuahmf^weise  kommt 
es  zu  überfläehliehen  Fst'udomejnbrauen.  sehr  selten  sind  yurnhimtveriinderungen. 
Auffallend  ist  oft  die  starke  Mitbeteiligung  der  rf>njunctiva  bidbi,  aueh  bei  leichteren 
Fällen.  Die  Krankheit  befiült  besonders  gern  Kinder;  sie  ist  nur  bedingt  kontagiö8| 
iüdem  öfters  vergeblich  »Sekret Übertragungen  auf  den  Menschen  gemacht  worden 
sind.  Dagegen  ist  es  in  anderen  Fällen  gelungen,  positive  Impfungen  vorzunehmen. 
Während  der  katarrbalisehen  Absonderung  ist  die  bakteriologische  Diagnose 
der  bekannten  länglichen,  nach   iiram   sich  positiv  färbenden   fliplokokken  sehr 

t  leicht  (Fig.  271),  Mit  Pneumonie  vergesellschaftet  die  Pneumokokkenkonjunktivitis 
sich  nur  selten. 

Beim  Ausbrucli  von   F4>idemien,   wenn  dieselben   nicht  etwa  ungewolinlich 
heftig   sind,   genügt  es,    nur   die  erkrankten    Kinder   vmw   SchuD^esucb    uuszu* 
H  sehließen. 
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]g,269«  Ausstri dl  präparat 
einer  Conjunctivitis  Sim- 
plex acuta  mit  K  o  c  h  - 
Week  8- Bazillen.  Sehr 
kleine,  Gram  -negative  (ro  t- 
gefärbte)  Bazillen. 


Flg.  270.  D  i  p  l  o  b  a  z  i  1 1  e  n 

(zur  Dif  forenlialdiagnose). 

G  roße»  p  1  u  ni  p  e  G  ram-  n  eg^a- 

tive  Doppolbazillen. 


*:> 


Fig.  271.  A  usstnchpräpamt 
einer  Conjunctivitis  Sim- 
plex acuta  mit  Pneumo- 
kokken. G  nun  -  p  im  i  \  ve 
(blaue),  z.  T*  deutlich  läng- 
liche (lonceolrire)  Do]}pel- 
kokken. 


Alää  seltenere   Erreger  akuter   Konjunktivitis  sind   noch   Diplobazillen   (die 

^  so   sehr   oft    chronische    Konjunktivitis    erzeugen),    Influenzabazillen,*  Pneumo- 

bazillen,  Bacterium  coli,  .Streptokokken  zu  neniiun.     Doch  haben  dieselben  keine 

allgemeine    Bedeutung;    für    Epidemien    komm*^n    nur    ausnahmsweise    Influenza- 

bazillen  in  Betracht. 

Es  ^ibt  bei  Skrofulösen  nicht  selten  akute  Schwellungskatarrho 
ohne  wesontlicheii  bakterifllen  Sekretbcfiind. 

Das  nfleiche  gilt  für  rtiaiuhc  sporadischeo  Fälle  mit  negativem 
oder  iHizureiebendi'iu  BaktiTienbefund.  In  Betracht  kcinimen  hier 
aueh  ha  mat(»gene  (metastatische)  Entziuidungcn  (vgl.  S.  318),  z.  B, 
die  metastatiseh-gonorrhoischo,  die  gichtisehe  Form, 

Daß  Traumen»  Verätzungen  daß  Bikl  des  akuten  Katarrhs  aus- 
lösen können,  wurde  bereits  auf  S.  314  erwähnt, 

Aueh  die  akute  Konjunktivitis  durch  Heuschnupfen  ist  hier 
zu  nennen. 

Sie  entsteht,  wie  dieser  seihst,  durch  As&w.  Pollenstauh  von  Grammoen,  und 
Kwa.r  durch  die  djirin  enthaltene  chemisch  reizende  8uhstanz,     Die  Konjunktivitis 


Lelirl»üch  der  Auj^enhellkunde.    4.  Aufl. 
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setzt  akat  während  der  Grasblüte  ein  und  erregt  heftiges  Jucken  und  Tränen; 
dabei  pflegt  nur  wenig  katarrhalische  Absonderung  zu  bestehen.  Auf  manche  Fälle 
—  aber  keineswegs  auf  alle  —  haben  das  Dun  bar  sehe  Pollantin  oder  das  Weichard  t- 
sche  Graminol  Einfluß;  auch  Immunisierung  mit  Pollenvakzine  (subkutane  In- 
jektion von  Pollen)  wird  neuerdings  gelobt.  Kokain,  Adrenalin  lindern  vorüber- 
gehend, anhaltender  noch  Einstäubung  (und  Schnupfen)  von  kleinen  Mengen  des 
(ungiftigen)  Anästhesin  (Höchster  Farbwerke).  Auch  das  Einträufeln  1— 3%iger 
Lösungen  von  Kai.  chloric.  wirkt  auf  manche  Fälle  günstig,  ferner  kalte  Kom- 
pressen, oft  auch  ein  Klimawechsel. 

Einfache  (nicht  eigentlich  blennorrhoische)  Katarrhe  sind  häufig 
auch  beim  Neugeborenen. 

Es  handelt  sich  bei  ihnen  nur  selten  um  milde  Gonorrhoen;  öfters  findet 
man  harmlosere  Keime  (besonders  Pneumokokken,  Bacterium  coli,  Staphylo- 
kokken). Auf  das  Zustandekommen  dieser  einfachen  Neugeborenenkatarrhe  haben 
mechanische    und    chemische   Reizungen    der   Bindehaut  bei  und  nach 
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Fig.  272.  Akuter  Konjunktivalkatarrh.  Infiltration  des  adenoiden  Gewebes. 
In  dem  infiltrierten  Epithel  massenhaft  (dunkle)  Becherzellen  in  allen  Schichten. 

der  Geburt  (Quetschungen  bei  langem  Partus,  Hineinkommen  von  zersetzten 
Sekreten,  Seifenwasser  usw.)  Einfluß;  in  Fällen,  wo  sich  im  Sekret  gar  keine 
oder  nur  nebensächliche  Mveime-Vvereinzelte  Staphylokokken  und  Xerosebazillen) 
finden,  handelt  es  sich  oft  um  ein  eigenartiges,  aus  den  Genitalien  stammendes 
infektiöses  Virus,  welches  übertragbar  ist  und  in  den  Epithelien  körnige  ,,Zellein- 
schlüsse"  aufweist,  ähnlich  wie  bei  Trachom  (vgl.  S.  357). 

Da  die  Neugeborenenkatarrhe  einer  beginnenden  Blennorrhoe  bzw.  Gonorrhoe 
gleichen  können,  ist  ihre  baldige  ätiologische  Bestimmung  zur  rechtzeitigen  Unter- 
scheidung sehr  nützlich.  Diese  Katarrhe  bedürfen  natürlich  nicht  der  scharfen 
Maßregeln,  welche  die  Gonorrhoe  erfordert.  Auch  wenn  ein  nicht  gonorrhoischer 
Katarrh  sich  zu  einer  Blennorrhoe  steigert,  so  ist  doch,  wenn  nicht  jetzt  Gono- 
kokken auftreten,  die  Ansteckungsgefahr  und  die  Gefahr  der  Hornhautkompli- 
kation nicht  entfernt  so  groß,  wie  bei  der  Gonorrhoe,  Prognose  und  Therapie  des- 
halb von  vornherein  viel  milder. 

Es  ist  bei  diesen  Neugeborenenkatarrhen,  besonders  den  ein- 
seitigen, immer  auch  zu  beachten,  ob  nicht  ein  angeborenes  Tränen- 
leiden besteht,  infolge  mangelnder  Öffnung  des  Ductus  nasolacrymalis,  nicht 
selten  auch  bei   Rhinitis  durch  Lues  hereditaria.     Es  läßt  sich  alsdann  aus  dem 


Digitized  by 


v^oogle 


Erkrankungen  der  Gonjunctiva.  323 

Palhologisch-aiiatoiiiifieh  findet  man  die  Bindehaut  bei  der  Conjunc- 
tivitis Simplex  gelockert,  ihre  Gefäße  hyperämisch  und  infiltriert,  die  adenoide 
Schicht  dicht  von  Leukozyten  durchsetzt,  welche  auch  das  Epithel  durchdringen. 
Im  Epithel  massenhaft  Schleimzellen  ( Becher zellen).    (Vgl.  Fig.  272.) 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  gut;  die  Pneumokokkenkon- 
junktivitis,  auch  wenn  sie  sehr  stürmisch  auftritt,  pflegt  sogar  fast 
immer  spontan  schnell  abzufallen  und  fast  nie  der  Hornhaut  zu  schaden. 
Die  Koch-Weekssche  kann  schon  hartnäckiger  sein  und  bedarf 
jedenfalls  energischerer  Behandlung,  damit  sie  und  ihre  Erreger  völlig 
verschwinden. 

Sehr  hartnäckig  kann  der  (metastatische)  gonorrhoische  Schwel- 
lungskatarrh sein. 

Therapie.  Das  Verkleben  der  Lidränder  während  der  Nacht  ist 
durch  Aufstreichen  einer  indifferenten  Lidsalbe  (vgl.  S.  29)  zu  ver- 
hindern. Das  Sekret  ist  öfters  mit  etwas  1 — 2%iger  Borlösung  oder 
Hydrargyrum  oxycyanatum  1:3000  abzuwaschen. 

Gegen  die  Schmerzen  sind  kalte  Umschläge,  eventuell  Eis  an- 
genehm (vgl.  S.  13)  Sobald  die  Schleimabsonderung  begonnen  hat, 
kann  auf  die  leicht  (mit  1  Tropfen  2%igem  Kokain)  anästhesierte 
Bindehaut  nach  Ektropionierung  (Technik  vgl.  S.  36  und  37),  1-  bis 
2%iges  Argentum  nitricum  aufgeträufelt  oder  aufgepinselt  werden 
(vgl.  S.  25),  mit  anschließender  Neutralisation  mit  Kochsalzlösung; 
man  läßt  gleich  nachher  wieder  Kompressen  machen. 

Das  Argentum  nitricum  ist  das  vorzüglichste  Mittel  gegen  katarrhalische 
Sekretion  der  Bindehaut.  Es  vernichtet  an  der  Oberfläche  und  auch  in  den  obersten 
Epithelschichten  zahlreiche  Bakterien;  der  sich  abstoßende  zarte  Schorf  hüllt  sie 
ein  und  mit  der  Abstoßung  der  weißlichen  Membranen  [Yi  —  ^  Stunde  nach  dem 
Tuschieren  fühlen  die  Kranken  sich  wesentlich  erleichtert^)].  Bei  leichteren  Fällen 
genügt  einmalige  Argentumanwendung,  um  den  Umschwung  herbeizuführen,  in 
schweren  bedarf  es  erneuter  Tuschierung  nach  24  Stunden,  wenn  der  Schorf  der 
vorigen  Ätzung  abgestoßen  ist. 

Geht  der  Katarrh  zurück,  so  kann  man  zur  Nachbehandlung 
Zincum  sulfuricum  V2%*g  oder  Natr.  biborac.  2 — 4%ig  täglich  ein- 
träufeln lassen.  Für  ganz  leichte  Fälle  genügen  solche  Mittel  oder  die 
milderen  organischen  Silberpräparate  (Protargol,  Syrgol)  überhaupt, 
ebenso  das  Einstreichen  von  gelber  Salbe  in  den  Bindehautsack. 

Bleiben  Follikel  zurück,  so  kann  man  einige  Male  den  Alaunstift 
oder  den  Kupferstift  anwenden. 

Gegen  die  seltenere  hämatogene  (gonorrhoische,  gichtische) 
Konjunktivitis  sind  Ätzungen  wenig  wirksam.  Man  beschränkt  sich 
auf  Kompressen,  gibt  aber  außerdem  innerlich  Aspirin  und  behandelt 
antirheumatisch  sowie  diätetisch.  Bei  metastatischer  Gonorrhoe 
kommt  eventuell  auch  Vakzinebehandlung  (subkutane  Injektion  ab- 
getöteter Gonokokkenkulturen,  Arthigon  u.  a.)  in  Betracht. 

2.  Die  einfache  chronische  Conjunktivitis. 

Klinisches  Bild.  Die  Beschwerden  (Fremdkörpergefühl, Jucken, 
Brennen,  besonders  an  der  Lampe,  in  Staub,  Hitze,  blendendem  Licht, 

1)  Die  Wirkung  dieses  Mittels  und  noch  mehr  die  der  anderen,  milderen 
„Adstringentien"  besteht  jedoch  nach  neuerer  Auffassung  nicht  nur  in  der 
Abtdtang  von  Bakterien  und  der  Abstoßung  der  Epithelschicht,  sondern  auch 
in  einer  Steigerung  der  bakteriziden  Fähigkeiten  der  Gonjunctiva  und  ihrer  Sekretion. 
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bei  der  Arbeit;  Gefühl  der  Schwere  der  Lider  und  der  Trockenheit 
besonders  auch  beim  Erwachen^  Lichtscheu)  sind  von  wechselnder 
Stärke.  Es  ist  sogar  nicht  selten,  daß  von  indolenteren  Personen  ein 
chronisches  Bindehautleiden  kaum  oder  nur  gelegentlich  empfunden 
wird,  während  bei  nervös  empfindlichen  Menschen  stärkere  Beschwerden 
selbst  bei  sehr  geringem  Befund  vorkommen. 

Äußerlich  fällt  oft  Lidrandrötung  auf,  die  Augen  sehen  aus,  wie 
„verweint",  die  Augen  tränen  leicht.  Zahlreiche  Fälle  zeichnen  sich 
durch  eine  erythematöse  Rötung  der  Haut  an  den  Lidwinkeln  aus. 
Die  Sekretion  ist  meist  nicht  erheblich,  dabei  oft  zäh,  fadenziehend, 
untermischt  mit  weißlichem,  feinen  Schaum  (dem  gesteigerten  Sekret 
der  Meibomschen  Drüsen). 

Die  Schleimhaut  ist  gerötet,  die  Rötung  ist  oft  mehr  gelblich- 
rot und  beschränkt  sich  in  vielen  Fällen  auf  die  Conjunctiva  tarsi. 
Nur  selten,  besonders  bei  gleichzeitigem  Ektropium,  ist  die  ganze 
Bindehaut  stärker  verdickt,  samtartig,  blutrot  injiziert  (vgl.  Figur  im 
Abschnitt  „Lider"  S.  253). 

Ganz  leichte  Grade  zeigen  nur  geringe  Injektion  und  Spuren  von 
Sekret  im  Winkel,  am  reichlichsten  noch  morgens  früh  nach  dem 
Erwachen. 

Diese  letzteren  Formen  werden  auch  als  Conjunctivitis  sicca 
oder  Catarrhus  siccus  bezeichnet. 

Soweit  es  sich  nicht  um  die  leichtesten,  fast  latenten  Grade  einer  Diplo* 
bazilleninfektion,  oder  um  Teilerscheinung  einer  leichten  (aber  oft  übersehenen 
Seborrhoe  der  Lidränder  oder  squamösen  Blepharitis  (vgl.  S.  357)  handelt,  haben 
wir  es  mit  einem  Zustand  der  chronischen  Hyperämie  zu  tun,  wie  er  beim  Arbeiten 
in  überfüllten,  überheizten,  staubigen  oder  schlecht  ventilierten  Räumen,  bei  Ober- 
anstrengung der  Augen  eintritt.  Es  sind  das  Schädlichkeiten,  auf  welche  die  ver- 
schiedenen  Individuen  verschieden  stark  reagieren. 

Bei  vielen  Fällen  treten  ohne  erhebliche  Absonderung  in  der 
leicht  geröteten  Conjunctiva  tarsi  des  Oberlides  die  Papillen  als 
kleinste  Spitzchen  hervor;  besonders  wenn  man  mit  etwas  Watte 
vorsichtig  die  Feuchtigkeit  abtupft,  sieht  man  die  feine  samtartige 
Unebenheit.  Die  Zeichnung  der  Meibomschen  Drüsen  pflegt  trotz- 
dem durchzuschimmern.  Häufig  gesellt  sich  zur  chronischen  Kon- 
junktivitis die  Bildung  einzelner  Follikel  an  der  unteren  Übergangs- 
falte, aber  nicht  selten  auch  in  der  oberen,  besonders  nahe  den  Winkeln. 
Diese  Follikel  pflegen  klein,  verhältnismäßig  hell  und  scharf  abgesetzt, 
die  umgebende  Schleimhaut  nur  wenig  gerötet  zu  sein.  Mitunter 
findet  man  diese  Follikel  in  Schulen  und  anderen  Anstalten  bei  den 
meisten  Schülern  in  der  fast  reizlosen  Bindehaut,  ohne  daß  dies  eine 
ansteckende  Krankheit  zu  sein  braucht. 

Natürlich  dürfen  solche  ,,Scliulfolliker'  nicht  für  ein  Trachom  gehalten 
werden  (vgl.  S.  3r>7). 

Es  sei  übrigens  hier  hervorgehoben,  daß  eine  solche  chronische  Follikel- 
bildung  (loch  auch  infektiös  sein  kann.  Ich  habe  selbst  mich  mit  positivem 
Erfolg  mit  einem  solchen  Follikel  von  einer  latenten  Waisenhausendemie  geimpft. 
Daß  es  sich  aber  nicht  um  Trachom  handelte,  geht  daraus  hervor,  daß  bei  den 
Kindern  und  bei  mir  die  Folllkelbildung  ohne  Behandlung  und  ohne  Narbenbildung 
verschwunden  ist. 
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dem  Tra^honi  sinfl  S.  357  nährr  rnirttTt.  Die  Bindehaut  ist  bei  der 
Coiijunrtivitis  f^diicuhisa  nicht  diffns  verdickt,  st)  daß  man  den  Tarsus 
mit  den  Muihiinisehen  Drusen  ^ut  erktvnneii  kann,  während  der- 
^elbc  dureh  eine  traehuinatüse  Infiltration  bald  %^erdeekt  zu  werden 
pflegt.    Auf  jeden  Fall  unterscheidet  der  weitere  Verlauf, 

Atiolo£ae<  in  vielen  Fällen  tritt  chronische  Konjunktivitis  als 
Fo|t(e  v*in  physikaliseh-ehemisehen  Heizen  auf:  Arbeit  in  Staub, 
Dampf,  Ttaueh  usw.  (vgL  S,  315j,  als  Folge  von  Ektropiuni,  welches? 
die  Schleimhaut  dem  K(mtakt  der  Luft  aussetzt,  ferner  infolge  mangel- 
haften Schlusses  der  l.idspalte.  reibender  Zilien*  Auch  die  Bildung 
harter,  kleiner,  kretdig-frcn)bcher  Konkremente  in  der  Bindeliaut, 
ferner  abnornn*  Sekretanhäufiing  in  den  Mcibnmschcn  l>rusen,  sinvie 
rhalazionbildung  kiuinen  den  Reiz  abgeben.  Auch  Blepharitis»  Ekzem, 
Acne  rosa»*ea,  Mnlluseum  contrigiosum  usw.  der  Lidhaut,  Tränensaek- 
leiden,  ziehen  die  Bindehaut  in 
chronische  Mitleidenschaft. 

Be so n  ders  bei  eins  e  i  t  i  g  c  r 
ehronischer  Konjunktivitis  sind 
sehr  oft  srdchc  anderweitige  lokale 
Veränderungen  im  Spiel! 

So \ve i t  ei ne  b  a  k  t c r i  c  1 1  e 
Infektion  die  Ursache  ist,  gelit 
eine  akut  katarrhalisclu*  Entzün- 
dung der  l^indehaut  (vgl.  vorigt's 
Kapitell  ViThaltnisniäßiK  selten 
in  eine  ehrooische  Entzündung 
über.  Viel  häufiger  entwickeln 
sieh  <iie  infcktii^sen  ehrruuschi*n 
EnUüudungen  vim  vornherein 
sufiakut  oder  ganz  sejileiehend 
In  erster  Linie  kommt  in  Be- 
tracht die  Infcktinn  mit  dem 
MoraX'A  xe  n  feldsehrn  IM  plo- 
ba  21 II  US. 

Dieser,  uaf  dor  ganKen  Welt  weit 
vprhmtpte,    sehr    It-icht    iiüch  weis  bare 

tMppplbazilliis  verur^siiiht  pin^n  ^miSen  Teil  dorrlirnruscht^n  J^indolotutöntÄÜndmigi-ii; 
bcj^miders  itft  ist  dabei  die  Li  d  wiiikelhiinr  p^rrntct  ^  M  L'pha  rfiko  n  j  uukti  vi  t is 
angularis),  niese  Infektion  ist  sidir  imstt'ckpiid.  *Mv  Sekretion  iihet  invkt  an  f^iMiiig, 
daß  es  trotzdPin  ztir  Kiitsti4iunfr  von  akuti'ii  Kpidenuen  nicht  koiiniit.  Si^hr  hiiufig 
sind  dtogepen  kli^iner^^  Hnitomirn  in  Fiiniilii^n  usw. 

Die  [Hploha/Jllcii  sind,  wie  auch  dir  K  lu-h- WeeksHt  hi'ti  [iüzilk'ii  fiist  ans- 
schlieülich  iui^eiipatliugi^ri.  Ul.wHdd  häufig:  di<so  PiLtienti^n  dit^  liipifdmzillim  auch 
in  der  Nase  heherhergen,  pflegt  i*s  diuli  in  k^taterer  zu  eini^r  KnijAhuUm^  nicht  zu 
kommen.  Kine  besondere  Naseiithtrapie  i.st  auch  meist  niclit  müg.  Nur  in  den 
Mundwinkehi  scheinen  sie  mitunter  eine  intertrigoartigo  (d:»erflächhcbe  Entzündung 
unterhalten  zu  können. 

Pitthnlodseh-HiiatniitiKrh  ist  der  Befund  ähnlich,  aber  wenigttr  h^ichgradig 
und  infiltrativ,  wie  bei  der  akuten  l-'crrm.  AuÜerordenttich  reiehlitli  aber  pflegi^ii 
Hcfherzelfen  zu  sein  (Fig.  275). 

Hei  alter  Cimjunctivitis  ehrnnicii,  boHonders  bei  gleichzeitigem  Ektroprum» 
ist  oft  das  Epithel  gewuchert,  au  ;indercn  Sttdler;  mehr  trocken  (verhornt,  xero- 
tisch,  vgl.  Kig.  27b). 


Fig.  273.      B  J  o  p  fi  u  r  «I    c  o  u  j  n  n  c  t  i  v  i  t  i  a 

anguLariä,  htirvor^ernfen  durch  Diplo- 

batillen. 
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Koin|ilikiHioiieii  und  Pmiii^iiose,     Niihl  srlttni  hiliJt»ii  $ieh  Hurn-] 
hautiiifillriitf   und    Vhvrdüi>nin\,  lK*stiinlrr>  in  rlrr   Nähe  des   Kaiuies  | 
(katarrb;ilis{-lu'    <ius;(*hwurp);    dic*tell*pn    küiiTu-n    aucli    eiterigen    Cha- 
icjktiT   annrlunrn.      Auch    wenn    kleine    Verletzn!i(i:en    die    Htiriiluiut- 
oherfläehe    treffen,    kann    die    Konjniiklivilis    zu    eiteri*,'er    Infektion 
__  fiiliren.      Deshalb   ii^t   l>esnnders    die    ar- 

j^  -.  beitende      Bevölkerung     dureh     sniehe 

j^L  H  i  n  d  e  h  a  u  t  e  u  t  z  ii  n  d  n  n  ^  e  n  ^^  e  f  ä  h  r  d  e  t ! 

/^PP  l*ie  ehronisehe  Ki^iijunktivitis  ist  nur  bei 

kiniseqnenter,  dem  i^iri Keinen  Falle  ari<repaßter 
Therapie  zn  beseitigten,  (lanz  veraltete  Knt- 
ziindnri^r<.j|  ini  mangelhafte ni  Sehbiß  der  Lid- 
spalte, abt^resturnpften  bi(b'anderu.  Obliteratir^n 
der  'rranenwe^^e  lassen  neh  iiieht  selten  idier- 
lianjil  nurniieh  bessern,  iiieht  mehr  vollständig 
hellen. 


Fig.  2  7  4 .  A  u  SS  \x\  c  h  p  rä pariit 
einer  ConjimctiviiiK  chm- 
inca  mit  Diplobnzi  11  en. 
tlroße  ^  G  ra  in  -  ne^jative 
(rote)  DoppeUiazillen,  z.T. 
in  kurzen  Ketten. 


Therapie.  Yeränderini^en  an  den  I/uh^rn 
(Blepharitis.  Stell n ni^s an onmben)  und  ihren 
Driisen,  an  \\\n\  Tränenwef^en,  ferner  tranma- 
tisehe,  eheniisehe  Reiznniren  müssen  beseitigt 
niid  vermieden  werden. 
Finden  sieh  im  Sikret  Diplobaziben.  so  ist  das  Z  ine  um  sul- 
fiirieum  (^-"o'  vgl.  S.  28l  ein  geradezu  stniveränes  Mittel.  Es  ver- 
(hiukt  sieher  seine  a!te  Beliebtheit  der  anffälhgen  Heilwirkung  auf 
diese  .so  zahlreiehen  Fälle.  Su  außenirdentÜeh  harinäekig  diese  In- 
teklinn  ist,  derart,  daß  selbst  in  vielen  Jahren  eine  S]>tu\tauheibing 
nielit   vorzukemmen   pflegt,  i^o   bessern  sieh   dueh   die  ältesten   Fälle 


*  !fi^H^   '\*-*  w»  • « •  t*  ^t\\j  <••  -  ^  •  ^«^  ^*'  :\ 
'  '^iHw»t%   • '  .  ■  ^  '  •  --•-*'  •  •  •  -  f^'l 

Fig.  275.  Cliruiiische  Kü nj u nktivitiR  (iJiplöliaziltiüu,  KpidieUlesijijarnation 
unelSchlüiinbildnng.  Manspnhäifte,  fidileiiUK^fidhe  {thinkle)  Hecherzellt^n  im  EpidieL 

Infiltration  der  MiKoSii. 

auf  wiederholte  Zinkeintränfelungen  sehr  sehneil.  Eine  dauernde 
Heilung  erreieht  man  allerdings  nur,  wenti  man  aiieh  naeh  dem  Ver- 
sehwinden der  entznndliehen  Symptome  konsequent  wi^ehenUng 
weiter  einträufelt,  im  ganzen  mindestens  0  Wnehen  lang.  Kehrt  trotz* 
dem  die  Entzilndung  wieder,  so  ist  erneute  woelienlange  Einiräufelung 
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angezeigt.  Wesentlich  unterstützt  wird  die  Wirkung  durch  abend- 
liches Auf  streichen  ^ner  Zinksalbe  oder  der  Peters  sehen  Zinkichthyol- 
paste (vgl.  S.  29).  Auch  regelmäßiges  Einstreichen  der  l%igen  gelben 
Salbe  trägt  zur  Heilung  bei. 

Besonders  die  Fälle  mit  Lidwinkelerythem  sind  dieser  Ätiologie 
verdächtig  und  jedenfalls  zunächst  einer  Zinktherapie  zu  unterwerfen. 

Das  Zink  wirkt  übrigens  auch  auf  ätiologisch  andersartige  Ent- 
zündungen ein,  nur  nicht  so  schnell  und  sicher.  Kommt  man  mit 
ihm  nicht  weiter,  so  kann  man  auch  einmal  Argentum  nitricum  (l%ig, 
vgl.  S.  28)  anwenden.  Im  allgemeinen  aber  ist  letzteres  Mittel  auf 
die  Fälle  mit  stärkerer  Absonderung  und  Schleimhautschwellung  zu 
beschränken.  Bei  den  ganz  chronischen,  fast  latenten  und  sekret- 
losen Fällen  mit  Follikelentwicklung  der  Conjunctivitis  sicca  ist 
ein  häufigerer  Argentumgebrauch  nicht  angebracht^).  Überhaupt  ist 
die  fortgesetzte  Anwendung  stärkerer  Reizmittel  nicht  zu  empfehlen. 
Manche  Fälle  befinden  sich  im  Gegenteil  am  besten  mit  ganz  schwachen 
Zinklösungen  (^/^q — Vt%).   In  anderen  Fällen  ist  ein  leichtes  Tuschieren 


Fig.  277.    Epithelwuchernngen  und  Infiltration  in  der  Goi\junctiva  bei  chronischer 
(Diplobazillen-)  Konjunktivitis  mit  Ektropium. 

mit  dem  Alaunstift  nützlich.  Auch  eine  ganz  leichte  medikamentöse 
Wattemassage  (vgl.  S.  25)  mit  1  :  2000  Sublimat  oder  Hydrarg. 
oxycyanat.  wirkt  manchmal  „umstimmend".  Man  kann  auch  ab  und 
zu  eine  Massage  der  Bindehaut  derart  vornehmen,  daß  man  das  Lid 
zwischen  zwei  Glasstäbchen  massiert;  besonders  wenn  gleichzeitig 
in  den  Meibomschen  Drüsen  abnorme  Sekretmengen  liegen,  wirkt 
das  günstig.  Von  anderer  Seite  wird  bei  alten  Fällen  trockener  Kon- 
junktivitis eine  Abschabung  des  Epithels  gerühmt. 

Die  Zinktherapie  kann  von  dem  Patienten  zu  Hause  gemacht 
werden,  nachdem  man  ihm  die  Technik  der  Einträufelung  gezeigt 
hat.  Zur  häuslichen  Behandlung  eignen  sich  ferner  als  milde  Ad- 
stringentien  auch  das   l%ige   Resorzin,  das   Natr.   biboracicum,   das 

1)  Bei  fortgesetztem  Gebrauch  von  Silberpräparaten  kann  es  zu  Argyrose 
(schmatziggrauer,  irreparabler  Verfärbung  der  Bindehaut,  auch  des  Bulbus)  kommen. 
Auch  die  neueren,  weniger  ätzenden  Silber  Verbindungen  (Protargol,  Argyrol  usw.) 
können  dazu  fflhren  und  sind  deshalb  nur  unter  Kontrolle  und  nur  kurze  Zeit 
2u  gebrauchen. 
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Ä  xenf eidf 


CoHyrium  adstriiipfens  (vgl  S.  28).  Kiihle  Kompressen  (r^\.  S.  13), 
des  Abends  Litlsalbeii  (dit^  ^^l^f^gi^  gelbe  u.  a.^  vgl.  S.  29)  wirken 
lindernd. 

Eine  vorübergehende  Abhlassung  läßt  sieh  dureh  Einträufeln  von 
Suprarenin  oder  Adrenaün  erzielen;  es  wird  das  oft  sehr  angenehm 
empfunden,  besonders  aneh  in  kosnietiseher  Hinsieht  in  der  Praxis 
elegans.  Kokaineinträufelungen  sind  dagegen  im  allgemeinen  zu 
vermeiden  (v^l.  S,  10),  höchstens  gelegentlieh  sind  sie  statthaft. 

Sehr  nützlich  ist  es,  bei  hartnäekigen  Fällen  von  ehroniseher 
Konjunktivitis  die  Nase  zu  untersuehen.  Die  Beseitigung  chronit^cher 
Nasenleiden  be.sehleunigt  oft  sehr  erheblieh  die  Heilung.  Ebenso 
ist  auf  Entzündungen  der  (Gesichts haut  (chronisches  P^kzem,  Akne) 
sowie  Molluseum  contagiosum,  kleine  Papillome  des  Lidrandes  zu 
achten,  ferner  auf  konstitutionelle  Störungen,  besonders  Anämie^ 
Skrofulöse,  Obstipation,  Gicht. 

Optische  Überanstrengung  ist  zu  vermeiden;  akkommodative 
Asthenopie  (vgl,  S.  115),  Kefraktionsfehler  bedürfen  der  Korrektion. 

Aufenthalt  in  frischer,  reiner  Luft,  im  Walde  ist  zu  empfehlen, 
gegen  Staub,  Hitze,  starke  Blendung  ist  ein  Schutzglas  zu  tragen, 
Hornhautkomplikationen  erfordern  die  entsprechende  Therapie  (vgL 
S.  4051!,), 


Conjunctivitis  blennorrlioica. 

Klinisehes  Bild,  Es  entwickelt  sich  schnell  eine  lebhafte  Schwel- 
lung und  Rötung,  gleichzeitig  wird  die  ganze  Conjunctiva  odenmtös 
und  infiltriert.  Bald  schließt  die  Lidspalte  sieh  und  kann  nicht  mehr 
spontan  geöffnet  wertlen;  in  besonders  schweren  Fällen  hängt  das 
geschwollene  Oberlid  tief  über  das  untere  hinab,  die  Lidhaut  ist  prall 
gespannt  und  paukenförmig  aufgetrieben,  livide  gerötet  und  auf  Be* 
rührung  schmerzhaft. 

Die  anfangs  gelbbch-seröse,  „weinfarbene"  Absonderung  wird 
nach  einigen  Tagen  eiterig:  etwa  vom  3,  Tage  an  wird  unausgesetzt 
rahmiger  Eiter  abgesondert,  der  das  Gesicht  herunterfbeßt,  wenn 
nicht  die  verklebenden  Lider  ihn  zurückhalten.  Zieht  man  die  Lider 
auseinander,  so  quillt  er  in  Strömen  hervor. 

Während  beim  Neugeborenen  und  kleinen  Kindern  die  Freilegung 
und  Ektropionierung  der  Conjunctiva  palpebialis  nicht  liesonders 
schwierig  ist,  da  schon  beim  stärkeren  Anziehen  beider  Lider  gegen 
die  Orbitalränder  die  Schleimhaut  infolge  des  Pressens  und  der  SehweU 
lung  sich  vorzuwälzen  pflegt,  ist  die  Untersuchung  bei  der  Blennorrhoe 
des  Erwachsenen  aU  sehr  mühsam.  Die  Conjunctiva  des  Unterlides 
ist  zwar  durch  kräftiges  Abziehen  leichter  sichtbar  zu  machen,  das 
enorm  geschwollene  (djerhd  dagegen  ist  schwierig  und  nur  unter 
Schmerzen  zu  ektropionieren;  auf  häutigeres  Ektn^pionieren  verzichtet 
man  besser  in  solchen  Fällen.  Schon  aus  diesem  Grunde  und  wegen 
der  enormen  Gefahr  für  die  Cornea  sollen  solche  Fälle  möglichst  in 
die  Klinik  verlegt  ^Verden. 

Die  Conjunctiva  der  Lider  zeigt  sich  höchslgradig  diffus  in- 
jiziert, bläubchrot  und  hochgradig  geschwellt,  blutet  leicht.  Der  Tarsus 
ist  völlig  verdeckt,  die  Conjunctiva  darüber  samtartig  durch  Papillar- 
schwellung.    Der  blutrote  Ubergangsteil  wälzt  sich  in  dicken  wiiktigen 


I 
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Fig.  271>.      Schwere    B leti n orrli oea    neonatoriirn    (gonorrhoica).      Im    Kon- 

junktivalHack    hoclijifraiJi|rü    FnpiUanirhwelluiigj    L^iterige  Infiltration    um!  Sekretioti. 

Große  Hornhaut perforiitian,    mil  Vorfall  der   stark   gnimiliBreiiden  Irit*.     l>ie 

Linse  fehlt,  iüt  durch  die  rerfonilion  lierauagel roten. 

sie  wird  mehr  schleiinig,  die  Lider  werden  weichfr.  Die  Sehwidlting 
der  Cunjiidetiva  läßt  nadi;  aber  noch  länjj^ere  Zeit  pflegt  die  Binde- 
haut ein  yuebenes,  stark  papilläres,  kürniges  Aussehen  zu  bewahren, 
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Axeafeld, 


ifas  dem  Traehom  ähnlich  ist  (^  S.  358>  Sehli^Stieh  bOdrt  nek] 
diefe  „postblennorrhobche  Kon  junktiritis'^*  narbenlos  zurüek:  nur  selten  ] 
bleiben  kleine  Verwachsungen  an  der  Übergangsfalte  ziuilek. 

Hat  während  dieser  furchtbaren  und  schmerzhaften  EDtzundunc 
keine  sachgemäße  Pflege  stattgefunden,  so  pflegt  die  Cornea*»  in* 
zwij^chen  eiterig  zugrunde  gegangen  zu  ?ein.     Da«  hinter  den  ztige*! 
ßch wollenen  Lidern  stagnierende   Sekret  greift  die  Hanüiaul  an,  ^J 
wird  infiziert,  vereitert  und  perforiert  (vgL  Fig.  279).     Die  Iris 
Tor;  die  lin&e,  eventuell  auch  Glaskörper,  können  sich  entleeren. 

Schreit«!  die  EÄterang  In  die  Tiefe  fort,  60  vereitert  &tx 
schließt  sich  Schrumpf nng^  und  Phthisis  bulbi  an.     In  andere  FlBeB 
die  tiefen  Teile  (Ziliarkörper,  Chorir>idea,  Retina,  Glaskörper,  eventnell  andi 
Lin^e)  onbeteiligt.  Dann  bildet  sich  ein  dichtes,  mit  der  Iris  verwachsenes  Lenkooi^' 
Die  aasgedehnten  vorderen  S)'nechien  (Verwad^an^n  xwisdien  Iris  ond  Conkea) 
können  durch  die  Verlegung  des  Kammerwinkels  in  sekimdarer  Dmcksteigenug 

(Seknndärglaukom)     fähren^     votaas^ 
geseilt,    daß    die    Ivea    nocb 
I)ann  wird  infolf e  der  erhöhten  iai 
laren  Spannung  die  Homhantnarbe 
getrieben,  ektatisch;  es  entikickelt  sich 
Staphylo m,  das  in  hochgradifen 
vor   die   lidspalte   ragt  und  niebt 
von     den     Lidern     bedeckt     wird     (Tgi 
„Cornea"    S.  S99,  409;* 

So  wechselt  der  Befnnd  bei  den 
Blenngrrhoeblinden  zwischen  bödis(- 
gradig  geschrumpften  ond  ungestaltig  ver- 
gröüertt*n,  leukoraa tosen  Augen. 

Bt**4onder>  häutig  wird  die  Come«' 
schon  in  den  ersten  Tagen  der  Eü- 
tening  ergriffen;  aber  auch  in  j^pä- 
tt-ren  Stadien  kann  sie  noch  in 
Milleidenseliaft  gezogen  werden! 

E^  gibt  gelegentlieh  leichtere 
Fälle  von  Blennorrhoe,  bei  welchen ^^ 
die  Eiterung  früher  t^pontan  nach-^^ 
läßt  und  die  Cornea  nicht  so  hoch-  > 
gradig  gefährdet  ist.  I 

Ätiologie.     Die  typische,  schwere  Blenntirrhue  wird  in  erster 
Linie  durch  Infektion  mit  Gonokokken  verursacht,  deren  uiikro-        1 
skopischer     Naclnveij^    (Gr  ji  in  -negative,     kaffeebohnenartige ,     mit 
VorUebe  intrazelluläre  Diplokokken,  vgl.  Fig.  281  u.  282)  unschwer 
gelingt»). 


Fig.   280.      BJennorrhoebli  «der. 

Rechteft    Auge    lenkomatös,     linkes 

pbthmisch. 


'■j 


1)  Zu  iiurer  Besichtigung  ht  midist  der  Desmmrretidb»  Lidhalter  notwendig 
(vgl  S.  34),  Mail  findet  dafin  die  Cotijunctiva  bülbi  hochgradig  ödematös,  gJasig 
und  intensiv  gerötet.  Zur  Beurteil  iing  der  Cornea  (s,  u.)  ist  zunächst  das  sie  über- 
ziehende eiterig©  Sekret  voraichtis;  abzuspülen  oder  abzutupfen, 

2)  Es  kommen  zwar  ähnliche  Gram- negative  Diplokokken  (Mier.  catarrhalis, 
Meningokokken)  auch  auf  der  Bindehaut  plegentlich  vor,  aber  fast  nie  als  Errege 
blennorrhoischer  Zustände.     Jedenfalls  sind  die  typischen  Gram-negativen  l>ipl<i 
kokken  immer  für  gonorrhoeverdäehtig  anzusehen  UBd  bei  Blennorrhoen  für  Gono- 
kokken zu  balteiL 
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Meistens  ist  die  direkte  oder  indirekte  Übertragung  von  den  gonorrhoi  seilen 
Genitalien  aus  ohne  weiteres  nachzuweisen.  Für  die  Neugehi>renen  (Blcnnor- 
rhofift  noonatonini)  findet  die  Ansteckung  in  den  gonorrhoischen  (ienitalien  der 
Mutter  bei  der  Geburt  statt  und  kommt  dann  nach  3  — 4 tagiger  Inkubation  zum 
Augbruch.  Beginnt  bei  ein^m  neugeborenen  Kind  die  gonorrhoische  Augeneiterung 
schon  früher,  so  handelt  es  sieh  entweder  um  einen  sehr  heftigen  Fall  nut  verkürzter 
Inkubation  oder  um  eine  Infektion  schon  vor  der  Geburt  (naeh  vorzeitigem  Blasen- 
sprung); das  letztere  ist  mit  Hestimrofhert  anzunehmen  hei  den  seltenen  Fallen, 
wo  Kinder  mit  florider  blennorrhoincher  Eiterung,  gelegentlich  sogar 
mit   schon   vereiterter  Hornhaut   geboren   werden. 

Später  einsetzende  Gonoblennorrhoen  der  Neug**horenen  sind  durch  In- 
fektion mit  den  Fingern,  mit  Badewasser  oder  dureh  Utensilien,  die  bei 
Gonorrhoikern  benutzt  wurden,  zu  erklären.  In  früherer  Zeit  haben  in  den  Gebrlr- 
häiisern  solche  Übertragungen  häufig  stattgefunden,  heute  sind  sie  glücklicher- 
weise sehr  selten.  Größere  Epidemien  durch  Übertragung  von  Auge  zu  Auge  kommen 
bei  uns  nicht  mehr  vor;  im  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts,  bei  der  ,, Ophthalmia 
mibtaris'*  (vgl.  ^.Trachom")  waren  sie  wahrscheinlich  auch  in  Europa  häufig 
und  in  Ägypten  sind  sie  es  heute  noch. 

Auch  die  ßlennorrhoen  älterer^  Kinder,  besonders  der  Mädchen,  sind  fast 
alle  gonorrhoisch.  Man  findet  auch  bei  diesen  Kindern  oft  schon  eine  Vulvovagi* 
Eitis  gonorrhoica,  entstanden  durch  Berührung  gonorrhoischer  Erwachsener. 


I 
I 
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Fig.    281.       Typische    Gonokokken 
bei  OphlhalmohlennorTlioe:  Gram- nega- 
tive (rotgefärbte)  Semmel  kokken. 


Fig.  282.  Sta|>hylokokken^ 
G  r  11  m  -  posi  ti v  (hlau). 


Cifdo^ontliidi  können  bleiiiiorrhoisfhe  Zustände  auch  durch 
andere  I  ii  f  e  k  t  i  o  ii  s  ♦*  r  r  e  tc  e  r  ho  r v orge r u f e  n  wertl*'  ii ;  lies  i » ndt^rs  bei  ni 
Neu^ebfi reuen  ist  diis  zu  beohLieiiteii.  Es  ist  also  tue  btikteriologische 
Sekretuntorsuehunj;  unentbehrlich. 

Die  Blennorrhoea  neonatorum  ist  also  nicht  ohne  wei- 
teres njit  (it^n(irrhoe  identischM.  wenn  anch  die  (Sonoblennorrhoe 
bei  den  typisch  schweren  Fällen  die  tdlervviehtigste  Hidie  spielt. 

Bei  der  nicht-gonorrhoischen,  meist  gutartigen  Blennorrhoe  (seltener  auch 
bei  der  gonorrhoischen),  der  Neugeborenen  finden  sich  bei  GremHaHcher  Fär- 
bung häufig  dio  schon  beim  einfachen  Neugeborenenkatarrh  erwähnten  nnd  beim 
„Trachom"  norh  zu  besprechenden  ,,Kpit  hei  eins  chl  ÖS  se"  (vgl  S.  357).  Diese 
yyEinsehlußbleniMirrhoe*'  ist  oft  einseitig,  sie  führt  zu.  starker  Wiüs tun g  besonders 
der  unteren  (ibergangsfalten  und  kann  bei  längerer  Dauer  zu  einer  höckerig-papil- 
lären,  ki*rni|;en  Beschaffenheit  der  Bindehaut  führen,   die  dann   zurückgeht»    mit- 


1)  Es  kann  das  auch  für  forensische  Fragen  von  Wichtigkeit  sein.  Es  kann 
S,  B»  aus  der  rein  klinischen  Tatsache^  daö  ein  Kind  Blennorrhoea  neonatorum 
gehabt  hat,  nicht  ohne  weiteres,  besonders  nicht  ohne  hakterielleSekretunt^rsuchung 
geschlossen  werden,  Mutter  und  Kind  seien  gonorrhoisch  infiziert  und  es  könne 
demnach  ohne  weiteres  Schadenersatzklage  gegen  den  Vater  angestrengt  werden. 
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unt<T   unter   Ilinterlassimp^  ganz    zarter  Narben.     Sie  veranraßt  keine   Hornliaut-  ' 
koniplikationen.     üb    die    Kinsehliisse   dit*    Errt'^er    dJe^ser    Fälle   sind,    ist    noch 
strittig,     ebenso  ist   die  von  manchen   verloehtene  Aiiftassiaig,    daij  aus   ihrer  An* « 
Wesenheit  die  Identität  dieser   Neiigpborenenentzündnngen    mit   dem  Trachom   zu  \ 
schließen  sei.    Jedenfiilis  aber  ist  in  dt^n  Sekreten  solrher  ..Einsjchlußblennorrhoen" 
ein  eigentümliches,  ans  den  fJenitatien  stammendes,  übertragbares  Virus  enthalten, 
dessen  Cberimpfiing  beim  Affen  wie  beim  erwachsenen  Menschen    ein    traehomähn- 
liehes,  übrigens  gutartiges   Bild  hervorrnft,  d^s  nnch  weiterer  Aufklärung  bedarf. 

Obwnhl    die    tJonok*>kken    sehr   ktmtji^iös    für    die    Bindehaut   sind,   bleibt 
doch   bei    manchen    Fallen    ohne    alle   VorsichtsniiiÜregeln    die   Krankheit  einseitig. 

iJie  besondere  Empfänglichkeit    der  Neugeborenen  conjinictiva 
liegt  offenbar  diiran,  daß  das  Gebiirtstrüuma  besonders  disponiert  und  daß  beim. 
Durchtreten    durch    den    gonorrhoisclien    Genital kanal    die    Gonokokken    geradezu 
eingerieben  werden. 

PHthidog'i seile  Anat<»mie»  Es  findet  sich  mächtige  Schwellung,  Hyperäinle, 
Infiltratirm  der  f^apillen  nnd  der  t'bürgangsfalten.  Das  Epithel  ist  gelockert,  zum 
Teil  desqnamierend,  vou  niasBenha.ften  poly nuklearen  Leukozyten  durchsetzt»  die 
in  den  Krypten  und  an  den  Obcrflllchen  einen  eiterigen  Belag  bilden  {vgl.  Fig.  283)* 
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Fig.  283.     l'apilUrschwellung,    Infiltration^    <^ 
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Fig.  279  zeigt  außerdem  die  Zerstörung  der  Cornea  mit  Vorfall  der  granu- 
lierenden Iris. 

Die  Gonokokken  finden  sich  im  Eiter  und  in  den  Epithelien.  aber  auch  bis 
ins  adenoide  Gewebe  hinein:  sie  können  auch  direkt  in  die  Hornhaut  und  bei  Per- 
foration bis  in  die  Iris  eindringen.  In  anderen  Fallen  finden  sich  in  den  Hornhant- 
infil traten  die  gewöhu liehen  Eitererreger. 

I>if  ProjEH^ose  ist  für  dio  «:oii(>rrh(visi*hon  Fälle  (GoTnihleniiür- 
rhoe)  oiiio  ^-^ehr  eriistü,  weim  nicht  rechtziatig  sachgemäße  Behand- 
lung stattfinck^t. 

Gutarti*(er  von  vornherein  j^ind  fast  immer  die  selteneren  Fälle 
mit  anderem  Hakterienf>efiind  (Bact,  ctdi.  Pneumokokken,  Staphylo- 
kokken, Koch-Weeks  Bazillen  und  die  ,,Kinsehlußblennorrhoen*\ 
Sie  verlieren  in  der  Keo:el  bald  th*n  eiterii^en  Chi^rakter  und  sind  meit^tens 
nur  anfangs  mit  einer  bet2:innenden  Blennorrhoe  ktiniseh  überein- 
stimmend, verlaufen  aber  dann  weiter  nu'ist  al,s  akuter  Katarrh  (vs:!. 
S.  320).   Nur  selten  beteiligt  sich  bei  ihnen  die  Ctjrnea  in  schwerer  Wei.se. 
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Um  SO  wichtiger  ist  es,  durch  frühzeitige  Sekretunter- 
suchung diese  verschiedenen  Ätiologien  zu  erkennen! 

Auch  die  beim  Neugeborenen  gelegentlich  vorkommenden,  bak- 
terienfreien Blennorrhoen,  auf  deren  Entstehung  die  starke  Quetschung 
und  chemische  Reizungen  bei  und  nach  der  Geburt  von  Einfluß  sind 
und  in  deren  Sekret  man  so  oft  die  erwähnten  „Epitheleinschlüsse" 
findet,  sind  prognostisch  relativ  gutartig. 

Man  kann  hinsichtlich  der  Neugeborenenblennorrhoen  im  all- 
gemeinen sagen,  daß  die  Spätblennorrhoen  weniger  bösartig  und  ge- 
fährlich zu  sein  pflegen,  als  die  bald  nach  der  Geburt  beginnenden. 
Doch  ist  das  nicht  immer  so. 

Auch  das  Allgemeinbefinden  kann  auf  den  Verlauf  von  Einfluß 
sein.  Bei  schwächlichen,  bei  frühgeborenen,  bei  hereditär  syphiliti- 
schen Neugeborenen  ist  die  Gefahr  besonders  groß.  Das  sind  auch  die 
Fälle,  bei  denen  selbst  rechtzeitige  Behandlung  nicht  immer  Kom- 
plikationen verhütet,  während  bei  sonst  gesunden  Kindern  die  Cornea 
mit  Ausnahme  exzeptionell  heftiger  Fälle  ^)  sicher  geschützt  werden 
kann,  vorausgesetzt,  daß  die  Kinder  früh  in  sachgemäße  Behand- 
lung kommen. 

Die  Prognose  ist  für  den  rechtzeitig  behandelten  Neugeborenen 
besser  in  diesem  Sinne  wie  für  den  Erwachsenen.  Früher  galt  bei 
schwerer  Erwachsenenblennorrhoe  die  Cornea  für  fast  rettung&los 
verloren;  es  hat  sich  jedoch  durch  die  neuere  Therapie  auch  diese 
Prognose  ganz  wesentlich  gebessert. 

Prophylaxe.  Die  traurige  Tatsache,  daß  auch  heute  noch  zahl- 
reiche Menschen  durch  Blennorrhoe,  und  zwar  besonders  durch  Gono- 
blennorrhoe ihr  Sehen  verlieren  und  die  Blindenanstalten  bevölkern, 
obwohl  es  sich  um  eine  vermeidbare  Erblindung  handelt,  muß 
schwer  ins  Gewicht  fallen  für  die  Notwendigkeit  der  Bekämpfung 
und  Verhütung  der  Geschlechtskrankheiten,  ganz  abgesehen  von  den 
zahlreichen  schweren  Schädigungen,  welche  die  Syphilis  und  die  Gonor- 
rhoe im  übrigen  im  Bereich  des  Sehorgans  anrichten. 

Kranke  mit  Genitalgonorrhoe  müssen  solort  vom  Arzt  auf  die 
Gefahr  der  Augenansteckung  hinge\viesen  werden.  Schwangere  mit 
stärkerem  Ausfluß  müssen  sich  vor  und  nach  der  Geburt  behandeln 
lassen. 

Am  wichtigsten  ist,  daß  bei  allen  Kindern  sofort  nach  der  Ge- 
burt die  Lider  mit  sterilem  Verbandstoff  sorgfältig  abgewischt  und 
mit  Borlösung  oder  einem  der  anderen  Waschmittel  (vgl.  S.  18)  ab- 
gewaschen werden.  In  Gebäranstalten  und  überall  da,  wo  vorher 
stärkere  Absonderung  seitens  der  Mutter  bestand,  soll  gleich  darauf 
ein  Tröpfchen  5%iges  Sophol  (anstatt  des  früher  angewandten 
CrÄd^schen  Argentumtropfens)  eingeträufelt  werden. 

Durch  diese  Einträufelung  gleich  nach  der  Geburt  ist  die  Frequenz  der 
Neugeborenengonorrhoe  und  der  Blennorrhoenerblindungen  erheblich  herabgesetzt 
worden.   Die  meisten  Kinder  gonorrhoischer  Mütter  bleiben  danach  blennorrhoefrei  I 

Von  mancher  Seite  wird  die  Einführung  der  obligatorischen,  allgemeinen 
Einträufelung  durch  Staatsgesetz  verlangt;  doch  stehen  dieser  Forderung  Schwierig- 
keiten entgegen.  In  manchen  Städten  wird  bei  den  standesamtlichen  Eheschließungen 


1)  Bei  solchen  malignen  Fällen  können  auch  Diphtheriebazillen  beteiligt  sein. 
Man  kann  deshalb  einen  Versuch  mit  subkutaner  Seruminjektion  machen. 
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ein  Merkblatt  überreicht.    Immer  erneute  Belehrungen  der  Bevölkerung  sind  jeden- 
falls notwendig. 

An  Stelle  des  prophylaktischen  Argentumtropfens  hat  sich 
außer  dem  Sophol  auch  das  Protargol,  10%,  ein  Tropfen  der  frisch 
(kalt)  bereiteten  Lösung,  zur  .,Cr6d6isierung"  eingebürgert;  es  hat 
wie  das  Sophol  den  Vorzug,  weniger  zu  reizen.  Das  gleiche  wird  ge- 
rühmt vom  Albargin,  vom  Argyrol  (teuer!),  vom  Argentum  aceticum 
1 — 2%,  vom  Syrgol  (2%ig)  und  anderen  organiochen  Silberver- 
bindungen. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  genaue  Instruktion  der 
Hebammenl  Eine  leichte  schleimige  Absonderung,  ein  Katarrh, 
bei  dem  aber  die  Augen  geöffnet  gehalten  werden,  kann  zwar  von 
ihnen  mit  Reinigung  und  Abwaschen  behandelt  werden.  Dahin  gehört 
auch  der  durch  den  Argentum  nitricum-Tropfen  gelegentlich  hervor- 
gerufene, ungefährliche  Argentumkatarrh.  Schwellen  aber  die  lider 
zu  und  können  sie  nicht  mehr  spontan  geöffnet  werden,  tritt  eiterige 
Absonderung  auf,  so  soll  die  Hebamme  unverzüglich  die  Eltern  ver- 
anlassen, ärztliche  Hilfe  aufzusuchen. 

Die  Unterlassung  dieser  Vorschrift  wird  gerichtlich  bestraft! 

Ist  ein  Auge  erkrankt,  so  läßt  sich  beim  Neugeborenen  die  In- 
fektion des  anderen  mitunter  dadurch  verhüten,  daß  tägUch  in  das 
gesunde  Auge  mit  einer  besonderen  Pipette  aus  besonderem  Fläsch- 
chen  und  mit  sorgfältig  gereinigten  Fingern  Sophol  (5%ig)  oder  Pro- 
targol (5 — 10%ig)  oder  Syrgol  (2%ig)  eingeträufelt  wird.  Es  kommt 
das  einer  fortgesetzten  Cr6d6isierung  gleich.  Meist  allerdings 
ist  oder  wird  die  Neugeborenenblennorrhoe  doppelseitig. 

Bei  älteren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  legt  man  sofort  einen 
Uhrglasschutzvorband  (vgl.  Fig.  4  auf  S.  15)  auf  das  gesunde 
Auge.  Es  ist  das  wesentlich  besser,  als  ein  gewöhnlicher  Okklusiv- 
verband,  weil  der  Patient  sehen  und  der  Arzt  das  Auge  durch  das 
Glas  beobachten  kann.  Sonst  könnte  der  erste  Anfang  der  Entzündung 
übersehen  werden.  Es  gelingt  damit  häufig,  das  zweite  Auge  zu 
schützen. 

Therapie.  Die  Blennorrhoebehandlung  bedarf  fortgesetzter  ge- 
schulter Pflege  und  tröglicher  ärztlicher  Behandlung.  Die  schwereren 
Fälle  bedürfen  der  Aufnahme  in  die  Klinik! 

In  erst'^r  Linie  ist  dafür  zu  sorgen,  daß  das  infektiöse  Sekret 
Abfluß    hat    und  nicht  sich  hinter  den    Lidern  ansammelt. 

Zu  diesem  Zweck  müssen  alle  Stunden  die  Lider  mit  den  auf  die  Orbital- 
ränder aufgesetzten  Fingern  auseinandergezogen  werden:  der  Eiter  wird  mit  2%iger 
Borlösung  oder  1:3000  Hydrargyrum  oxycyanatum  oder  dünner  Kalium  per- 
manganat-Lösung  abgespült.  Nicht  erlaubt  ist  es  aber,  die  freiliegende  Schleim- 
haut etwa  mit  einem  Wattebausch  abzuscheuern;  daß  könnte  zu  Verschlimmerung 
und  bedenklicher  Schorfbildung  führen. 

Dies  muß  in  der  ersten,  kritischsten  Woche  der  Eiterung  Tag  und  Nacht 
fortgesetzt  werden;  dann  kann  man,  um  dem  Kranken  Schlaf  zu  gönnen,  in  der 
Nacht  größere  Zwischenräume  lassen.  Um  in  der  Zwischenzeit  ein  Verkleben  der 
Lider  zu  verhüten,  kann  man  die  Lidränder  etwas  einsalben. 

Am  wirksamsten  ist  es,  wenn  der  Arzt  ein  oder  zweimal  täglich 
(bei   schweren   Fällen,   besonders   hei    h]rwachsenen,   auch  einmal   des 
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oxycyanatum  1  :  3000  oder  einer  ganz  dünnen  Lösung  von  Kalium 
permanganicum  ausgeführt. 

Als  Ansatz,  den  man  vorsichtig  hinter  das  Oberlid  führt,  verwendet  man 
ein  in  der  Hitze  entenschnabelförmig  plattgedrücktes,  gut  abgerundetes  Glas- 
röhrchen,  mit  welchem  man  das  Lid  etwas  vom  Bulbus  abhebt,  oder  einen  ganz 
kurzen  kleinen  Glastrichter,  den  man  zwischen  die  Lider  bringt.  Unter  nur  mäßigem 
Druck  läßt  man  ^2""!  1  der  Flüssigkeit  durch  den  Konjunktivalsack  laufen.  Es 
lassen  sich  diese  Spülungen  auch  mit  einer  größeren  Spritze  mit  entenschnabel- 
artigem  Ansatz  ausführen;  man  darf  aber  nur  mit  leichtem  Stempeldruck  langsam 
spritzen. 

Diese  großen  Spülungen  reinigen  den  Konjunktivalsack  bis  in 
seine  entferntesten  Nischen.  Sie  sind  ganz  besonders  wichtig  für  die 
Ophthalmoblennorrhoe  des  Erwachsenen,  bei  welcher  es  sonst  so 
sehr  schwierig  ist,  bis  in  die  Buchten  der  Übergangsfalten  vorzudringen. 

Nächst  der  Sekretbeseitigung  ist  die  Abtötung  der  Bak- 
terien, speziell  der  Gonokokken,  durch  ein  Silberpräparat  angezeigt. 
Für  die  Blennorrhoea  neonatorum  ist  ein  wirksames  und  zuverlässiges 
Mittel  auch  heute  noch  das  Argentumnitricumin  1 — 2%iger  Lösung. 
Sobald  die  Eiterung  begonnen  hat,  wird  es  auf  die  ektropionierte  Con- 
junctiva aufgetropft  und  der  Überschuß  mit  Kochsalzlösung  neutra- 
lisiert. 

Am  besten  ist  es,  wenn^der  Arzt  die  Lider  ektropioniert  hält  und  die  Pflegerin 
aufträufelt. 

Man  kann  die  Atzung  dadurch  dosieren,  daß  man  die  Silberlösung  sofort 
oder  erst  nach  einer  Reihe  von  Sekunden  neutralisiert.  JedenfaUs  erreicht  man 
mit  dieser  Lösung  ausreichend  intensive  Wirkungen  und  kann  den  Höllen- 
steinstift völlig  entbehrenl  Insbesondere  der  praktische  Arzt  sollte 
niemals  die  Bindehaut  mit  dem  Stift  ätzen,  wegen  der  Gefahr  der  Über- 
ätsung. 

DieTuschierung  mit  der  1-  oder 2  %  igen  Argentum-Lösung  wird  im  aUgemeinen 
täglich  einmal  gemacht.  Sollte  von  der  früheren  Tuschierung  der  weißliche 
Schorf  sich  noch  nicht  abgestoßen  haben,  so  muß  man  mit  der  weiteren  Silber- 
anwendung bis  dahin  warten. 

Im  ersten  Stadium  der  Blennorrhoe,  solange  nur  seröse,  wein- 
farbene  Flüssigkeit  abgesondert  wird,  soll  man  noch  nicht  mit  Ar- 
gentum  ätzen. 

Die  Höllensteinätzung  wird  fortgesetzt,  bis  die  Eiterung  ver- 
schwunden ist.  Man  kann  dann,  solange  noch  Schwellung  der  Binde- 
haut besteht,  ein-  bis  zweimal  wöchentlich  mit  l%igem  Argentum 
ätzen;  schließlich  gibt  man  zur  Nachbehandlung  nur  noch  Zink  oder 
ätzt  einige  Male  mit  dem  Kupferstift. 

Es  muß  bei  der  Argentum  nitricum-Behandlung  vermieden  werden, 
daß  das  Mittel  die  Hornhaut  berührt!  Hält  man  die  Lider  gut  ek- 
tropioniert, so  bedeckt  die  geschwollene  Schleimhaut  von  selbst  die 
Cornea. 

An  Stelle  des  Argentum  nitricum  sind  in  neuerer  Zeit  organische 
Silberpräparate  eingeführt  worden,  welche  ohne  ätzende,  koaguUerende 
Wirkung  bakterizid  wirken  und  deshalb  länger  und  in  höherer  Kon- 
zentration mit  der  Schleimhaut  in  Kontakt  gelassen  werden  können. 
Es  ist  hier  das  Protargol  zu  nennen,  eine  Silbereiweißverbindung 
(vgl.  S.  36),  ganz  besonders  aber  das  neuerdings  eingeführte  Syrgol 
(2 — 5%ig),  das  hervorragend  schnell  gonokokkentötend  wirkt,  ohne 
der  Schleimhaut  zu  schaden. 
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Diese  Mittel  haben  den  Vorzug,  daß  sie  bereits  im  ersten  Stadium 
der  serösen  Sekretiim  und  bi^ginni^iden  Entzündung  gegeben  werden 
können,  wo  miin  mit  Argentum  nitrieuni  nicht  ätzen  durfte  wegen 
der  Gefahr  der  Überreizung.  Es  gelingt  so  in  manehen  Fällen  dureh 
einige  Einträufelun^en  einer  2— ö%igen  Syrgol-  oder  einer  10-  bis 
20%igen  Protargollösung  eine  beginnende  Blenn^irrhoe  zu  kupieren 
und  die  Eiterung  ilberhauiit  zu  verhindern. 

Fiir  die  Behandlung  der  Eiterung  beim  Erwachsenen  ist  das 
Syrgül  und  Pnitargol  der  typisehen  Argentumthrrapie  insofern  über* 
legen,  als  die  beiden  Mittel  leiehter  der  ganz('n  erkrankten  Schleim- 
haut zugeführt  werden  können,  insbesondere  den  Buchten  der  oberen 
UbergangHfalten. 

Für  die  Erwaehseneublenn(»rrhoe  bedeuten  die  ge- 
nannten Mittel,  verbunden  mit  großen  Spülungen,  einen 
bedeutenden  therapeutischen  Fortschritt* 

Hat  nuin  <ieii  Konjunktivalsack  rein  gespült  und  träufelt  dann  ein,  so  können 
diese  Mittel  welche  ja  niigeliimlert  im  Konjunktividsaek  iukI  in  Berührung  mit 
der  Cfirnea  bleiben  ihirfen,  allenthalben  sich  verbreiten  nnd  ihre  gonokokken tötende 
Wirkung  ausüben. 

Man  kann  eine  dünnere  Lösung  auch  am  Abend  nochmals  einträufeln,  eventuell 
auch  nockmals  in  der  Naeht. 

Es  gelingt  so  fast  immer,  die  Cornea  anch  beim  Erwailisenen  zu  retten, 
vi>rausgesetztt  daÜ  iäie  nicht  scbon  bei  Beginn  der  Behandlung  infiziert  war. 

Von  manchen  Seiten  wird  dat^  (teure)  Argyrol  dem  Protargol 
vorgezogen  ( 10—20 ^i^ige  Lösung). 

In  den  vorher  gereinigten  Konjunktivalsack  kann  man  dann 
reichlich  RlenoLcnict'thsalbt'  hiueinbringen.  Doch  ist  die  Wirkung 
dieser  Salbe  allein  nicht  zuverlässig  und  sollten  die  genannten  Kin- 
t  raufe  hingen  nur  ergänzen. 


I 
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Diese  Salbe  ht  in  Tuben  käuflich,  man  drückt  auü  der  Tube  direkt  die  S&lbe 
zwischen  die  Lider. 

Gegen  die  Sehwelliing,  gegen  die  Schmerzen  ist  Eisanwendung 
seit  alter  Zeit  beliebt;  man  kaun  (vgl,  S.  13)  stundenlang  kleine  Eis- 
beutelehen auflegen,  oder  Kompressen,  welche  vorher  auf  Eisstücke 
gelegt  und  öfteri?  gewechselt  werden;  zwischendurch  muß  immer  %v!eder 
der  Eiter  herausgelassen  werden. 

Verbände  sind  bei  Blennorrhoe  durchaus  zu  verwerfen. 

Entwickelt  sich  eine  Hnrnhautinfiltratiun,  so  gibt  man  außer  der 
sonstigen  Therapie  Atropin.  Tritt  Geschwürsbildung  ein,  so  ist  beim 
Ektropionieren  imd  bei  der  Behandlung  die  größte  Vorsicht  nötig 
und  jeder  Druck  zu  vermeiden;  bläht  sich  der  Geschwürsgrund  vor, 
ist  die  Perforaliim  unvermeidlich,  so  kann  man  im  Geschwürsgrund 
eine  kleine  Parazenthese  machen.  Bei  tiefem  Raudgeschwür  gibt  man 
Eserin  zur  Vermeidung  eines  umfangreichen  Irisprolaps»  bei  etwaiger 
Perforation. 

Hat  sich  ein  Leuconui  adhaerens  gebildet,  so  gelingt  es  niitunter 
durch  Iridektoniie  noch  etwas  Sehen  wieder  herzustellen. 

Sind  die  Hornhautulcera  umschrieben  geblieben,  so  hellen  sich 
manchmal  die  Narben  später  langsam  etwas  auf. 


I 
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Conjunctivitis  pseudomembranosiu 

(Conj.  crouposa,  diphtherica). 

Schon  bei  heftigen  Fällen  von  akutem,  einfachen  Bindehaut- 
katarrh finden  sich  nicht  selten  auf  der  geröteten  Bindehaut,  besonders 
auf  der  geschwellten  Übergangsfalte,  zarte  grauüche  Fibrinbelege.  Auch 
bei  der  Blennorrhoe  sind  dieselben  öfters  vorhanden.  Es  ist  das  ge- 
ronnene Sekret,  welches  der  sezernierenden  Oberfläche  anliegt. 

Wenn  nun  aber  dichte,  graugelbUche  oder  grauweißliche,  fester 
haftende  Membranen  sich  finden,  so  sprechen  wir  von  einer  „Con- 
junctivitis pseudomembranosa". 

Man  unterscheidet  klinisch  eine  oberflächliche,  leichtere 
Form:  Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  etwa  die  eines  akuten 
Schwellungskatarrhs  (vgl.  S.  318),  die  Membranen  mit  der  Pinzette 
abziehbar,  wonach  dann  eine  leicht  blutende  Schleimhaut  sichtbar  wird, 
die  sich  bald  wieder  mit  den  gleichen  Belägen  überzieht.  Die  Cornea 
ist  in  solchen  Fällen  wenig  oder  gar  nicht  gefährdet,  das  Allgemein- 
befinden nicht  wesentUch  gestört,  der  Verlauf  der  Entzündung  ein 
günstiger. 

Diese  leichtere  Form  hat  man  früher  als  „Conjunctivitis  crou- 
posa", der  schweren,  nekrotisierenden  Diphtherie  gegenübergestellt, 
und  heute  noch  werden  die  leichteren  Formen  der  Conjunctivitis  Pseudo- 
membran osa  unter  diesem  Namen  zusammengefaßt.  Man  muß  sich 
aber  immer  darüber  klar  sein,  daß  ätiologisch  die  kruppöse 
und  die  diphtherische  Konjunktivitis  zusammengehören 
können.  Die  bakteriologische  Untersuchung  hat  bewiesen,  daß  auch 
die  leichte  Conjunctivitis  crouposa  durch  echte  Diphtheriebazillen 
hervorgerufen  sein  kann.  Es  wäre  grundfalsch,  an  Locfflersche 
Diphtheriebazillen  etwa  nur  bei  der  schweren  (früher  ausschließüch 
„Diphtherie"  genannten)  Formen  zu  denken.  Andererseits  gibt  es  gerade 
auch  unter  den  schwersten  Fällen  mit  tiefer  Nekrose  des  Gewebes  und 
schwerer  Allgemeinerkrankung  zahlreiche  reine  Streptokokkeninfek- 
tionen. 

Deshalb  faßt  man  am  besten  diese  ganzen  Bilder  unter  dem 
Namen  „Conjunctivitis  pseudomembranosa"  zusammen. 

Bei  den  schweren  Formen,  welche  klinisch  sofort  als  „Di- 
phtherie" erscheinen,  schwellen  die  Lider  vollständig  zu,  wie  bei  einer 
Blennorrhoe;  sie  können  derartig  infiltriert  sein,  daß  sie  sich  „brett- 
hart" anfühlen  und  kaum  zu  ektropionieren  sind.  Die  Lymphdrüsen 
vor  dem  Ohr  und  am  Halse  schwellen  schmerzhaft  an.  Die  Absonderung 
ist  dabei  im  Vergleich  zur  Blennorrhoe  nur  mäßig.  Legt  man  die  Schleim- 
haut frei,  so  sieht  man  intensiv  schmutzig  weißUche  oder  graugelbliche 
Einlagerungen,  die  nicht  selten  die  ganze  Bindehaut  bedecken  oder 
noch  freie  gerötete  Inseln  zwischen  sich  lassen  (vgl.  Fig.  284).  Die 
Membranen  lassen  sich  nicht  abziehen,  die  Schleimhaut  ist  selbst 
in  den  Prozeß  der  Koagulationsnekrose  tief  hineingezogen,  und  bei  den 
schweren  Fällen  bis  in  den  Tarsus  hinein  nekrotisch;  ja  die  ganzen 
Übergangsfalten  und  die  Conjunctiva  bulbi  können  in  eine  mißfarbige, 
nekrotische  Masse  verwandelt  sein. 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  22 
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Oft  greifen  die  schweren  Fälle  auch  auf  die  nächst  benachbarte  Lidhaut 
über  und  iiucli  isoliert  künneD  auf  der  Litlhuut  uekrotisclie  Inüeln  Jiiit  rotem  Hof 
Bich  entwifkdn  (vgl.  Fig.  284). 

Mituuter  können  sogar  ditr  Lider  in  ganzer  Dicke  oekrotisrh  b^w,  gangränös 
werden.  Doch  sind  diese  Fälle  last  alle  todlich,  m  daß  es  zur  Demarkation  und  Ab- 
stoöung  der  Lider  fast  niemals  kommt 

Die  Cornea  ist  liöchst^radig  gefährdet»  teils  durch  die  direkte 
Wirkung  der  Bakteriengifte,  teils  dadurch,  daß  sie  bei  stärkerer  Be- 
teiligung der  C(OiJuuctiva  bulbi  der  Ernährung  beraubt  ist.  Das  Epithel 
wird  durchbissic;  und  es  tritt  eiterige  Infektiüu  ein;  mitunter  ist  in 
kürzester  Zeit  die  Cornea  in  einen  nekrotischen  Brei  verwandelt  (Fig.  288). 
Bleibt  der  Patient  am  Leben,  so  stößt  sich  die  nekrotische  Sehleim- 
haut ab,  es  bilden  sich  granuUerende  Geselnvüre,  welche  unter  eiteriger 
Absonderung  vernarben.    Die  Bindehaut  schrumpft  mehr  oder  weniger; 

nach  sehr  schweren  Nekrosen  kann 
sie  voUständig  narbig  veröden.  Die 
Lidränder  und  die  Wimpern  können 
einwärts  gezogen  werden. 

Bei  den  leichteren  ,,kruppösi'n'' 
Fällen  braucht  das  Allgenieinhef In- 
dien überhaupt  nicht  gestört  zu  sein, 
auch  wenn  es  sich  um  Diphtherie* 
bazillen  handelt;  nicht  einmal  Tem- 
peratursteigerung  braucht  vorhanden 
zu  sein.  Die  wenig  geräumige  Binde- 
haut bietet  el>en  zur  Gittresorption 
nicht  solche  Gelegenheit  wie  die 
gleichwertigen  Erkrankungen  des 
Rachens.  Es  ist  also  „Diphtherie** 
an  der  Bindehaut  nicht  etwa  nur 
dann  zu  diagnostizieren,  wenn  gleich- 
zeitig eine  schwere  AUgemeinerkran- 
kung  besteht! 

Bei    schweren  Nekrosen    aller- 
dings kann  hohes  Fieber  U8W\  vor- 
kommen, ja  nicht  selten  das  Bild  allgemeiner  Sepsis,  besonders  durch 
Streptokokkeninfektion, 

Gleichzeitige  pseudomembranöse  Erkrankung  im  Kachen  ist  nicht 
häufig,  kann  sich  aber  selbst  noch  in  der  Rekonvaleszenz  der  Augen- 
entzihidung  ansehließen.  Hier  unil  da  gesellt  sich  auch  ,, Nasen- 
diphtherie'' hinzu. 

DilferenÜaldjaguostisch  ist  zu  berücksichtigen,  daß  Verbren- 
nungen, Verätzungen  mit  Säuren,  Alkahen  usw.  ähnliche  Bilder  her- 
vorrufen können. 

Ferner  die  geschwürsbildenden  Krankheiten  (vgl.  S.  3ö7)  können 
durch  fibrinösen  Belag  der  UIcera  auf  den  ersten  BUck  so  aussehen. 
Doch  lassen  sich  die  Beläge  leicht  abziehen,  das  Bild  der  granuheren- 
deu  Geschwüre  ist  dann  doch  ein  anderes;  ihr  Beginn  war  ein  aU- 
mählicher.  Der  seltene  Pemphigus  (vgl  S.  354)  kann  allerdings  akut 
einsetzen;  dabei  bilden  sich  nicht  selten  monatelang  die  Membranen 

1)  Nach  einer  Moulage  von  Kolbow  (BerÜn). 


Fig.  284 *).  ümgetschlagenes  Lid 
mit  tiefen  PseudtHiienibranen  iu 
der  Schloinihaut-  Auch  auf  der 
Lidhaut  sieht  man  diphlhorii^che 
lu&eln. 
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Also  iimiipr  Vorsulit  iiu(i  grüiHl- 


iinnu^r  wieder  bis  ?.ur  Vernarbuno;,  Aber  iliri*  liHtHiti'  Abziehbarkeit, 
die  flachen,  wunden  StfUen,  meist  auch  der  sonstige  Körperbefund 
lassen  eiiu^  Unters eheidun|i[  zu. 

Die  Prognose  der  uberfläehbdieren  „cmupöson'*  Form  ist  günstig 
im  a!l£:»'iMeinen,  Immerhin  ist  zu  lj»Tü<*ksirhtigen,  daß  sieh  sehwere 
Kaehenerseheinun^n*n  hinzu^esellen  konneu,  und  ilaß  die  h*iehte  in 
dir  j^eliwere  Form  übergehen  kiiniu 
liehe  Abwehr  1 

Die  tiefen  nekrotisierenden  Formen  sind  ernst  zu  nehmen,  die 
sehweren  Streptokukkennekrosen  sogar  selir  lebensgefährbch  durch 
allgemeine  Sepsih.  luHuerliin  hat  die  heutige  Serumiherapie  die  l*rt)- 
gnoße  günstiger  gestaltet, 

Atiolosn«».  B e i  j e d f* r  (' o n  j u n e t i v i  t i s  p s e u d o tu e m b r a u a e e a , 
der  leiehteu  kruppösen  wie  der  sehweren  diplit herischen 
Form,  ist  in  erster  Linie  an  die  MdgliehkiMt  einer  Infektion 


Tyg,  285*    Diphtheriebazülen  im  Sekret 

einer  roiij-  f>jieudonjemUran<>Ha,     Oben 

kürzere  Forraea,  neben  einzelnen  Ketten ; 

unten  l&ngere  Bazillen. 


Fig.  286.  Streptokokken  im  Sekret  einer 
Conj .  [)  Ben  dorn  em  branoBii. 


mit  eehten  Diphtheriefiazillen  oder  mit  Streptokokken  zu 
denken.  Daß  aueh  die  anderen  Konjunktivalinfektionen  ausge- 
Hproehen  pseiidomembranÖK  verlaufen,  ist  viel  seltener. 

Finden  sich  ira  Ansstncliprliparat  dio  bekannten  nram-iMisitiven  Stäb- 
chen, viele  leicht  gebogen,  vii^le  an  di»n  Krub'n  ttwiis  vcrdiekt.  baiitel-  tidtT  keulüo- 
fürmig  (Fig.  2H5),  so  i^it  diiniit  diu  Diagnust!  noch  nicht  sitht^rgestetlt,  weil  im  Kon- 
junküvalsiick  Ht*hr  oft  ungiftige  Vertreter  der  pjlcirhm  Hrnppe,  die  sogenannten 
Xerosebazillen  vorkommen.  Es  l)edarf  viehnehr  der  KaUnr  auf  Löf  flersrht^ni  Hlut- 
sertim.  Sind  nach  etwa  10  Stunden  Kolonien  vorhanden,  deren  Bazillen  mit  der 
Neisserscben  Färbnng  eine  dentÜrhe  und  eharaktoriatische  Färbung  blauer  Körn- 
ehen (KörnrhenfiU'bnng)  ergeben,  so  ist  die  Diagnose:  giftige  Diphtheriebazillen 
schon  sehr  wahrscheinbib*  EIntseheidend  ;iber  ist  der  TierverüQch:  Ein  Meer- 
schweinchen stirbt  nach  subkutaner  Injektion  von  Diphtheriebazillen,  wiibrend 
Xeroäebn willen  indifferent  sind. 

Bis  2ü  dieser  heststeUuug  werden  demnach  ^einige  Tnge  vergehen.  Da  der 
Arzt  zu  dieser  bakteriologischen  Feststellung  nicht  in  der  Lage  sein  wird,  kann 
er  von  dem  Belag  ein  wootg  in  einem  sterden  Probierrobrehen»  wie  sie  zu  diesem 
Zweck  in  tien  Apotheken  zu  haben  sind,  einein  hygienischen  t'rUersnchuiigsamt 
oder  einem  klinischen  Laboraturiuni  znsenden.    Aber  nnr  in  leichteren,   krnp- 
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pösen  Fällen    würde  ea  statthaft  sein,   dns  Rrstiltat   abzuwarten   bis 
au  111  Beginn  der  Serumtherapi  e. 

Die  infektiüii  mit  Diphtheripba/Jlleii  huftet  nicht  ]*'icht,  simdiTn 
wir  sehen  sie  iu  erster  Linie  hei  Kimlcrn  sieh  entwiekeln  auf  dnu  Bodrn 
eines  sogenaiintiMJ  skrofyI(">sen  St-hwelhuii^skatarrlis  (\ir|.  S.  342). 

AiK'h  \m  der  Strvptiikiikkemhfditlierie  hjuidelt  es  sieh  iuei>t  um 
i^ehwäeh liehe  Kinder  der  ersten  Lebensjahre,  um  Jit^konvaleszenten 
nach  Masern  und  anderen  Infektioiuikniukheiten. 

Es  gibt  übrigens  üusnidimsw-eiRe  auch  Fälle  von  iikuter  Conjuiie tivitls  crou- 
posii  ohne  verw^Mtbnren  biikteneHen   Befund. 

Die  iiulierordeiitlicb  selien*^n  Falle  von  cbroiuselier  Pseudomembran* 
bildung  sind  nirlit  «geklärt.     Virlk-ieht  baotlelt  es  sicli  iiuruer  um  einen  Penipbi^u,s. 

ruthiilüjuriHt'h-iiuuUiiiUNeh  *^iitsj>rieht  fkis  IJikl  dtn  analogen  Proxv^^sen  im 
Haeln.*n.  An  der  ()bi*rfJaclie  ini  Hereieh  ik^r  MenibrarH^ii  Kind  dirbte  Rasen  cUt 
liakteritm  vorbanden  (Fig.  287).  Das  Fibrin  dtr  Aiiil^ij^eningen  geht  unnnter' 
broclien    in   die   nekroiiseht»   Schleimhaut   über,    deren    Eleiiieate   gb&üig  gequoÜPti 


4 
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Fig.    287.      Conjnneti  vitis    d  i  ()b  tlieri  Cft.      An    der    (Uierthidio    und     in    den 

obersten    Schiebten    dichte    (blaue)    Bal<terienrasen.      Gewebe    in    der    Umgebung 

nekrotiBcb,  struktur-  und  kemloK,  von  Fibrin  dun-bsetzt,  in  der  Tiefe  entj&ündliche 

Infiliration,  beginnende  iJemarkalion. 


und  nicht  färbbar  sind;  erst  an  der  eJreriÄe  der  Nekrose  zeigt  sieh  shirke  Infiltration. 
Alles  das  ist  verschieden  stark,  je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung. 

Bei  den  reinen  iStrept^jkokken fällen  tritt  die  Fibrinanflagerung  gegen- 
über der  tiefen    (Jewebsnekrose  jsarüek. 

Die  Hornlniut  kann  völlig  nekrotisch,  ihre  obersten  Schichten  können  van 
dichtesten  Zoiigloaiuassen  dnrclisetÄt  sein.  Fasere  Fig.  288  sseigt  solch  eine  schwere 
(Streptokokken-) Infektion  der  Cornea^  wo  durch  eine  breite  Perforation  gerade  die 
Linse  nach  außen  gefcieten  ist. 

Therapie,  In  rdlen  selnvi-ren  Füllen  wird  nnin  der  Mijtrheli- 
kei t  L I M '  f f  1  e r s eher  ßazi  11 1* n  dure h  s  t»  f  t » r t  i ^ e  *^er u m therapie  en tgege n - 
treten.  Wer  nicht  ein  Untersueliungsantt  zur  Verfü^un^  hat.  wird 
überhaupt  in  allen  Fällen  v*ni  Cun  junetivitis  psen  dorne  rubra- 
nosa  sogleich  subkutan  Diphtherieseruni  geben! 

Es  genögt  im  allgemeinen  die  erste  TTeildo^ii?«  (1000  Tmmunisierungs-Ein* 
heiten).  eventuell  die  doppelt  so  starke  zweite. 
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Der  heilende  EinfltiB  uuf  die  CoDJnnctivu  ist  bei  den  Diphtherieba^ziUenf allen 
sehr  uagenfäJltg.  Anf  bereits  eingetretene  H  ornliyKUtkomplikiitionen 
bat  die  Serumtheriipie  keinen  s<i  sicheren  Einfluß,  weil  nicht  die  Di- 
phtheriebazillen, sondern  Eitererreger  in  die  Hornhaut  eingedrnngeu  zu  sein  pflegen. 

I  Bei  den  Streptokokkennukmsen  kann  du*  sylikutane  Plinspritzimg 

ftines  Streptökfikkenserums  nützOrh  sein,  wenn  es  aueh  nit*ht  ent- 
fernt so  sicher  wirkt,  wie  das  Behringi^ehe  lieilserum  gegen  die 
Diphtheriebazillen,  Nur  im  ersten  Stadium  wird  durch  solche  innere 
Behandlung,  verbunden  mit  der  äußeren,  die  Hornhaut  noch  zu 
retten  sein. 

t^ehr  wichtig  ist  für  alle  Fälle  gute  aUgemeine  Fliege  und  öfteres 
lauwarmes  Baden. 


« •       9 
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Fig,  288.  Diphtherie  der  Bindebaut.  Zerstörung  der  Cornea,  Austritt  der 
Linse  in  den  Konjunktivalsack.  Ausgedehnte  Nekrose  der  Conjunetiva  piilpe- 
bralis  (d)^  an  der  Oberflücbe  dunkle  BakterienraasBen.  Der  gleiche  Befund  in  der 
gegenüberliegenden  Conjunctiva  bulhi  (a).     Im   anderen  Lide  ein   großes  epithel - 

enthlüßte«  Gesehwür. 


I 


Die  lokale  Therapie  besteht  in  lauwarnu^n  Kompressen,  welche 
die  Zirkulation  und  die  Gcwebijernäbruiig  erleichtern.  Kälte,  be- 
sonders Eis  ist  nicht  ratsam,  weil  das  Gewebe  an  sich  zur  Nekrose 
neigt.  Aus  dem  gleichen  Grunde  sind  alte  schärferen  Ätzmittel  zu 
verwerfen,  insbesondere  das  Ars^entum  nitricuinu  Eher  sind  diinne 
Lösungen  (1 — 2^'oig)  von  ProtariJ^td,  Syrgol  (1 — 2 mal  täglich  ein- 
getropft) anwendbar.  Im  aUge meinen  wird  man  sich  darauf  beschränken, 
die  Bindehaut  vorsichtig  mit  etwas  lauwarmer  Borlös tiug  (1 — 2%ig) 
ab  und  zu  zu  reinigen  und  dann  eine  mild-desiufizierende  Salbe  (.>  bis 
10%ige  Jod<jformsalbe>  1:3000  Sublimatsalbe)  einzustreichen;  auch 
die  gelbe  t^albe  (vgl  S.  29)  wirkt  mitunter  giinstig.  Man  kann  auch  bei 
schweren  Fällen  einen  vorsichtigen  Versuch  mit  Anfstreichen  von 
Pyozyanase  auf  die  Membranen  machen;  dasselbe  wirkt  bekannthch 
bakterienauf  lösend. 
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Die  schweren  Fälle  bedürfen  der  strengen  Isolieninf^  in  der  Ivlinik. 
Aueh  die  leichten  trollen  abj^esniidert  werden,  weil  sie  bei  anderen 
schwere  di])htheri8ehe  Er^eheinimgen  herbeiführen  können. 

Das  lindere  Aufre  ist  niösjlidist  durch  einen  Uhrf2:bsschutzverband 
zu  schützi^iL  Nach  Ablauf  der  Erkrankung  ist,  wie  suiiüt  bei  liiphtherie, 
für  Wohnungsdesinfektioii  usw.  zu  sorgen. 


Coiijuiietivitis  phlyetaemilosa  (ekzeiiiatosa. 

Hcrophulosa)* 

Klinl^elies  Bild.  Charakteristiseh  für  diese  Erkrankung  ist  die 
typische  Effbireszenz,  die  sogeniinnte  Phlyktäne i). 

In  der  Conjunctiva  bulbi  entwickelt  sii  h  eine  herdförmige  Rötung, 
breit  am  Hornhautrand,  nach  der  Obergangsfalte  .^ich  zuspitzend. 
Im  Limbnsteil,  nntten  in  der  Injektion,  erhebt  sich  ein  grauweiß- 
liches Knötchen  von  rundlicher  oder  ovaler  Form^  dicht  unter  dem 
deutlich  emporgehobenen  Epithel  gelegen.  Bald,  oft  innerhalb  eine? 
Tages  oder  nach  einigen  Tagen,  hat  es  seine  größte  Ausdehnung  er- 
reicht; sein  Inhalt  ist  mebr  milchig  geworden  und  entleert  sich  sehr 
bahidurelnias  erweichte  Epithel  Es  bleibt  für  wenige  Tage  ein  seichtes 
Grübchen  nder  riesehwiircben  mit  weißlichem  Grunde,  das  sich  schneU 
ausfüllt  .und  epithetisiert.  Die  umgebende  Inji^ktion  tritt  mehr  und 
mehr  zurück,  einige  Tage  pflegt  nneh  eine  unischrieliene  Kötuag  vor- 
handen zu  sein,  die  binnen  kurzem  vulls tändig  verschwindet.  Dieser 
typische  Ablauf  ist  am  deutlichsten  an  den  jyobert  auftretenden  Phlyk- 
tänen zu  beobachten. 

Treten  ^deiehzeitig  oder  kurz  naebeinander  mehrere  Phlyktänen 
auf,  s(j  kann  der  Bulbus  nudirere  isnberte  Herde  zeigen;  wenn  sif-  zahl- 
reich und  dicht  nebeneinander  stehen,  sr»  können  die  InjektionKgrenzen 
konfluieren,  der  Augapfel  erscheint  diffus  gerötet.  Insofern  ist  ein 
bunter  Wechsel  möglich. 

Es  wechselt  ferner  die  Größe  der  einzelnen  Phlyktänen.  Die 
größten  (selteneren)  können  fast  linsengroli  werden  (sogenannte  breite 
Phlyktänen).  Sie  sind  auch  stärker  prouünent,  vergehen  nicht  ^anz 
so  schnclb  ihre  Umgebung  ist  besonders  stark  injiziert.  Solche  breite 
Phlyktänen  sitzen  öfters  etwa^  weiter  vi»m  Hornhautrande  ab  in  der 
Conjunctiva  bulbi. 

Andererseits  gibt  es  sehr  kleine  Phlyktänen  (sandkornförmige 
Phlyktänen),  Gerade  diese  treten  gern  multipel  im  Limbus  corneae 
auf  und  geben  demselben  dann  eine  körnige  Beschaffenheit.  Mitunter 
sind  die  Phlyktänen  so  wenig  ausgeprägt,  daß  man  eigentüeh  nur  von 
einer  ,,phlyktänulärcu  Injektion''  spricht.  Aber  selbst  in  thesen  Fällen 
ist  an  der  herdförmigen,  oberflächlichen  Injektion,  dem  etwas  auf- 
geworfenen Limbus  die  Diagnose  zu  stellen. 

1)  Der  Name  ,^<flvxmia"  =  Bläschen  ist  allerdings  insofern  aicht  gani 
korrekt,  als  es  sich  nicht  am  ctin  intraepitheliales  Bläschen,  sondern  um  ein  sub- 
epitheliales  Knötchen  handelt  (vgl  pathoL  Anittomie,  S,  330),  Da  aber  der  Name 
,, Phlyktäne"  überall  eingebürgert  iat  für  die  Effloreszen«,  so  ist  es  nur  konsequent, 
auch  die  Krankheit  danach  zu  nennen.  Die  Bexeiehnung  G,  „ekzematöse",  die 
vielfach  gebraucht  wird,  betont  das  häufige  gleichzeitige  Vorkommen  von  Hunt- 
ek^m,  ist  aber  auch  nicht  erschöpfend.  Der  Name  C.  „scropbulosa'*  weist  auf  die 
wichtigste  Disposition  hin. 
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Dir  ('onjurit'tiva  palpebralis  ist  bei  vielen  Fällen  nur 
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und  nieht  i'itjentliili  ksitarrlialiseli  veraiiüerT;  in  antleren  i^a 
zeigt  8ie  diffuse  Ifijektion,  Sehwrllnn^  tler  rherj^an^sfalten,  eine  ^v 
stippte  Conjunctiva  taL-<alis,  mitnnter  am-h  reielüiche  selileimii^p  x\b- 
souderun^  (p  li  l  y  kt  ä  n  u  1  ä  r  e  r  uder  s  k  r  o  f  n  1 5  s  e  r  S  c  h  we  1 1  u  n  ii:  s  - 
katarrh),  nicht  selten  mit  I>iph»bazilleii.  (ieleireiiitUeh  können  auch 
in  der  Conjimctiva  tarsi  nahe  dem  Lidrand  echte  lidykiänen  (molkig- 
weil51iehe   Bläschen,  Lidphlyktänen)  auftreten. 

Während  die  einzelne  Phlyktäne  ein  kurzlebiges  Gebilde  ist  und 
jjchnell   vorübergeht,   kann   sich   die  Kriinkheit   durch    das  Auftreten 
von    Rezidiven    und  l>esonders  durch 
Beteiligung   der    Hornhaut   sehr    in    die 
Länge  ziehen.  r^^^  ^/ 

Auch  in  dieser  Hinsicht  tst  das 
Krankheitsbild  äulierst  mannigfaltig. 
Es  gibt  Fälle,  die  nur  einmal  oder  einige 
wenige  Male  leicht  erkranken,  und 
solche,  die  jafirelang  schwer  leiden  und 
dauerndi^n  Schaden  fiir  das  Sehen  davon- 
trasren. 

Sehr  banfiir  beteiligt  sicli  dii*  Vor- 
liea^),  iinil  zwar  ihre  nberflächliehe 
Schicht,  dit^  .,riinjiinctiva  corneae''  (vgl. 
8.  310). 

Eä  kann  di«  im  Linibus  liegi*n*lo  Phlyk- 
täiii*  direkt  auf  tht;  Hurnliaut  iifjergreifpn;  oder 
auch  solth  dne  Infiltration  hlUhi  sich  von  voni- 
herein  in  di^n  lUntltnlen  der  Cornf^a,  olim?  dnli 
ihr  IJmbnsphlyktilnen  vontusg^lion  ( Kerati  ti  s 
su|Jerficialis,  ,,  oborfliiehliclies  Infil- 
trat'\  „Hundki'ratitis").    H stufig  ontwickpli 

«ich  diese  Uandkeratitis  glfirtiÄeitia:  an  iiKdirerpn  Stcdlon  oder  entlang  einom 
^roUeren  Bezirk;  bald  zerfüllt  die  hifihnition  und  ein  superfiuielles  Geschwürcheu 
bildet  sitk 

In  anderen  Fiilleti  wandert  ein  Infiltrat  nac^h  dem  llornbaiilzentrum  weiter 
in  Form  einest  *,Gefaßbiirnicliens"  (Keratitts  raseieulosa  oder  faücicularis, 
„Wanderphi yktiine**  (büschelförmige  Keratitis).  fVgh  ..l'ornea*\  8.  3fi5ff.) 
In  letztefem  Falle  bleibt  ein  floro  baut  flecken  zurück  in  Geiitalt  eines  r»diüren  grau- 
lichen Bandes,  wekdies  dauernd  cliarakteristiacb  bleibt  für  ein  Überstande ne,s  skrofu- 
lösem Augenleiden  ihtw.  juvenile  TnberküloHe). 

In  anderen  Fällen  treten  isoliert  in  der  darcb sichtigen  Corntm  oberflüchhche 
Infiltrate  sehr  v*?rschiedener  GroÖe  (lh>rnhautpbl yktitnen)  auf,  einzehi  oder 
mebrfacli,  alle  zu  srhnellem  oberftaehlich-nlzprüsem  Zerfall  5owie  zur  Neubildung 
oberflärliltcher  Ofäüe  neigend.  Diese  Tendenz,  sich  von  der  Conjunetiva 
hulbi  aus  oberflüchlif b  zu  vaskularisieren,  zeichnet  überhaupt  die 
ganzen  skrofulösen  (pblykfiinulären,  ekzematösen)  MiHnhauterkrankongen 
AUS.  Nicht  selten  ist  die  ^lefjiÜbildnn*?  so  mitssenbaft,  daß  die  infiltrierte  llornliaut 
j-ötlich  wird;  beH4>nders  bei  niulHplen,  kleinen  Infiltraten,  unti  im  Stadium  der  Küek- 
btldun^  kann  die  llornliaut  in  großen^  Lndange  von  Gefä lieben  überzogen  sein 
( P& n  n  u  s  s  c  r  o  p b  II 1  o  s  u «). 

Mitunter  greifen  die  phlyktänuliiren  Infiltrate  auch  in  die  Tiefe.  Es  bihlen 
sieh  dicke,   aufgeworfene,  fast  .,pustulö><i'*    Infiltrate  von  gesättigt  gelblirher 


Fig.  289,     Tyiiiscbe    Phlyk- 
tünen,    die    eine    im     Limbus, 
etwas    auf    die    Hornhaut    über- 
greifend. 


1)  Vgl.  Abschnitt  .,Ooruea*^ 
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Farbe,  sie  zerfallen  kraterförmig  und  können  perforieren.  Da  sie  in  der  Nähe  des 
Ilornhautrandes  zu  liegen  pflegen,  entsteht  oft  ein  Irisprolaps  und  später  ein 
adhärentes  Leukom  (die  aus  der  Jugend  stammenden,  peripheren  rundlichen  ad- 
härenten  Leukome  sind,  wenn  nicht  Verletzung  die  Ursache  war,  zumeist  auf  solche 
perforierte  skrofulöse  Geschwüre  zurückzuführen.  Das  gleiche  gilt  für  einen  sehr 
großen  Teil  der  aus  der  Jugend  stammenden  multiplen  Ilornhautflecke).  Näheres 
über  all  diese  Hornhautkomplikationen  vgl.  „Cornea". 

Diese  Hornhautveränderungen  können  mannigfach  wechseln  und 
sich  miteinander  kombinieren.  Sie  können  auch  für  sich,  ohne  Kon- 
junktivalphlyktänen,  auftreten;  das  Gros  der  Fälle  von  Keratitis  super- 
ficialis mit  Gefäßneubildung  im  Kindesalter  gehört  überhaupt  zu 
diesen  „skrofulösen"  Keratitiden.  Bei  anderen  Anfällen  können  wieder 
Konjunktivalphlyktänen  oder  Schwellungskatarrh  in  den  Vordergrund 
treten,  dann  wieder  beides  zusammen.  Sind  einmal  Homhautver- 
änderungen  dagewesen,  so  kehren  sie  auch  bei  weiteren  Schüben  gern 
wieder,  wie  überhaupt  die  mit  Hornhautbeteiligung  Erkrankten  ganz 
besondere  Neigung  zum  Rezidiv  zeigen. 

Sehr  oft  ist  der  Lidrand  beteiligt  unter  dem  Bilde  der  Blepha- 
ritis; dieselbe  ist  oft  genug  eine  chronische  und  ihre  Beseitigung 
deshalb  Voraussetzung  dafür,  daß  die  Krankheit  zur  Ruhe  kommt. 
Das  gleiche  gilt  für  die  Lidwinkelrhagaden. 

In  zahlreichen  anderen  Fällen  ist  die  Haut  ekzematös  oder 
Sitz  einzelner  kleiner  Papeln  und  Pusteln,  welche  oft  impetiginösen 
Charakter  haben.  Sehr  häufig  besteht  Ekzem  und  Schrundenbildung 
an  den  Nasenlöchern  unter  Verdickung  der  Nasenflügel,  des  Septums 
und  der  Oberlippe,  so  daß  ein  „rüsselartiges"  Aussehen  entsteht.  In 
anderen  Fällen  besteht  ein  Ekzem  des  behaarten  Kopfes,  der  Ohr- 
muscheln, manchmal  mit  ausgedehntester  Borkenbildung.  Fast  immer 
pflegt  in  solchen  Fällen  eine  ausgedehnte  Pediculosis  der  Kopf- 
haare zu  bestehen.  Aber  auch  ohne  ein  ausgesprochenes  Ekzem 
sind  bei  diesen  Augenkranken  Koptläuse  außerordentlich  häutig! 

Sehr  oft  bestehen  DrUsenschwellungen  oder  Drüsennarben 
am  Hals  und  auch  an  anderen  Körperteilen,  vielfach  auch  frische 
oder  ältere  Zeichen  von  Knochentuberkulose,  dagegen  nur  selten 
Lungenveränderungen.  Ott  ist  ,, Ohrenfluß''  vorhanden  infolge 
Mittelohreiterung. 

Sehr  häufi^^  und  wichtig  (auch  für  die  Therapie)  sind  Verände- 
rungen im  Inni^rn  der  Nase  und  im  Nasenrachenraum  (chro- 
nische Rhinitis,  Muschelverdickungen,  ganz  besonders  adenoide 
Vegetationen). 

Solche  Zustände  können  einerseits  reflektorisch  die  Augen  reizen, 
andererseits  durch  die  erschwerte  Nasenatniung  das  Allgemeinbefinden 
und  die  Entwicklung  des  Thorax  empfindlich  schwächen.  Mit  ihrer 
operativen  Beseitigung  b(»ssert  sich  das  Befinden  vieler  Kinder  auf- 
fällig, die  Augenrezidive  werden  seltener  und  hören  oft  ganz  auf. 

Auch  chronische  Verdauungsstörungen  sind  außerordentlich 
häufig. 

E^  kann  also  das  Bild  der  „skrofulösen  Ophthalmie"  ein  über- 
aus   mannigfaltiges    sein,    in    den   verschiedenen  Fällen    wie    auch 
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Bei  isolierten  Phlyktäiii'n  sind  div  Be^^ch wcrdiMi  oft  unbe- 
deutend; Schmerzen  werden  übeHianpt  iiieht  gekla*;t. 

Boi  vielen  Kranken  aber  besteht  starker  Tränenfluß  und  IJeht- 
seheu,  letztere  bt'sundtTs  stiirk  il;inn,  wenn  dit'  Hurnhaiit  brtcili^t  lA, 
Die  Liehtseheu  kann  ^o  htiehgraiLig  sein,  daß  die  Kinder  furtgt^setzt 
die  Augenlider  zukneifen,  >sieh  vum  Lieht  abwenden  und  mit  dem 
Gesieht  in  die  Kissen  wühlen.  Ohne  geeignete  Behandlung  wird  dadurch 
die  Entztinduog  versehlimniert,  die  Liehtseheu  iufolt^e  der  fortgesetzten 
Fernhält lin^f  vmu  Lieht  inuner  hrKhi^^adiE^n'r,  der  Lidsehhiß  sehließlich 
krampfhaft  ( H  l e  p h  a r o s  p a  s  tn  u s  s e r  o p h  u  1  o  s  n s ).  Bei  solchen  Ki ndern, 
die  auch  in  ihrem  Allgenieinf*efinden  sehr  heruntergekommen,  sieht 
man  die  Venen  der  Lidhuut  gestaut  und  bläuheh  t^esehlüngelt.  Am 
äußeren  Litlwinkrl,  wo  die  Hautfalten  aufeinandergepreßt  werden, 
wird  die  Haut  wund,  es  besteht  oft  i^ine  Art  vun  Khagadenbildung, 
die  den  Kindern  das  Offnen  erst  reeht  unangenhm  maeht  und  sogleich 
in  Behandlung  genommen  werden  muß  (Argentum  nitrieuuL  Lidsatbe). 

Na<'h  langdauerndem  Lid  kramp! 
kornrot  es  sogar  ab  und  zu  von  daß  kleiiu^r« 
Kinder  d*^n  Gebrauch  ihrey  Sehens  voll- 
ständig verlernen  iirnl  trotz  der  Heilung 
mit  wiedergeöffnete ü  Aitgen  wochenlang 
teil  nah  ms  tot;  dastehen  und  die  Augen  gar 
nicht  gebrancheo  (Amaurose  [Erblin 
düng]  nach  B  l  e  p  h  a r  o  s  p  a  s  ni  u  h  ).  Uhae  r 
Znsland  pflegt  die  Eltern  sehr  zw  er- 
sehrecki*n,  er  geht  aber  sicher  vorüber. 

DüfereHtiahliagnostiseh  ist  von 
der  Phlyktäne  das  umsthriehi^ne 
^kleritisehe  Infiltrat  zu  unter- 
scheiden. 

Über  dem  letzteren  ist  die  glatte 
Conjunctivü  verschieblich;  die  Injek- 
tioD  ist,  weil  vormegcjnd  episkleral,  bei  der 
^ikleritiH  eine  bläulichere;  oft  findet  man 
in  der  Nachbarschaft  eines  sklen tischen 
Herdes  eine  schieferig- bläuliche,  sehr  cha- 
rakteristische Verfärbung  der  Sklera  als 
Zeichen  früherer  skleritischer  Herde.  Ist 
man  einmal  unsicher,  ob  Episkleritis  oiler 
phlyktÄnuläre  Injektion  besteht,  so  wird 
die  weitere  Beobachtung  znoi  Ziele  führen: 
Der  einzelne  s kl eri tische  Buckel  ist  hart- 
näckig, geht  langsam  weiter  «dar  zurück, 
gegenüber  der    oberflüchlichen,  flüchtigen 

Phlyktäne.  Wenn  -  was  allerdings  nur  bei  einem  Teil  der  Fälle  von  Skleritis 
geschieht  -  steh  tue  Hornhaut  an  der  Skleritis  beteiligt  (sklerosierende 
Keratitis),  so  handelt  es  sich  um  in  der  Tiefe  gelegene,  nicht  nlzerierende,  nicht 
obertiächlich  vaskularisierte,  weißliche  Trübungen,  welche  die  Cornea  skloraartig 
vom  Rande  her  durchsetzen,  Es  gibt  zwar  auch  eine  flüchtige  Episkleritis  („perio- 
dica  fugax").  Deren  Injektionsherde  zeichnen  sich  aber,  abgesehen  Vf>D  ihrer  Farbe, 
dadurch  aus,  daß  sie  nie  zu  Phlykfcünenbtldung  führen,  nur  bei  Erwachsenen  vor- 
kommen und  mit  Skrofulöse  nichts  zu  tun  haben. 

Bei  der  Akne  rosacea  entstehen  mitnnter  in  der  Cornea  und  im  Limbus 
kleine  entzündUche  Knötchen,  ähnlich  wie  Phlyktänen,  aber  ohne  deren  schnellen 
Z#?rlaU;  in  der  Cernoa  liegen  sie  tiefer  und  sind  tief  vaskularisierte 


Fig.   290.      Blepharospasmus    bei 

pliIyktilnnlllreT  Kerato-Konjunküviti». 

Typii^che  Schwellung   von  Nase  und 

liippen. 
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Sehr  selten  entwickeln  sich  im  Liinbus  echte  Tuberkel  (TuberculoniL*) 
VOE  p hl yktiinen artigem  Aussehen,  aber  natüdich  viel  trägerem  Verlauf, 

Die  glasigen  bliissen  Wucherungen  des  LimbuB  beim  Frühjahrs- 
katarrh sind  an  ihrer  Form  und  fast  immer  an  der  charakteriH tischen  Beschaffen- 
heit der  Conj.  palpebralis  (vgl.  S.  361*.  Pig.  Bl)7)  zu  erkennen,  sie  zerfallen  außerdem 
nicht  und  sind  von  derb  elastischer  Konsistenz, 

Der  Lidspaitenlleck  (sogenannte  Pinguecula)  der  Conjunctiva  bulbi 
ist  durch  seine  Form  und  Lage  von  Phlvktänen  verschieden  fvgl.  die  Ausführungen 
S.  278). 

Bezüglich  der  Differeiitiiddiagnose  der  phlyktänulären  {skrofulösen,  ek- 
zematösen) Keratitis  vgl.  auch  den  Abschnitt  „Cornea". 

Pathologm'he  Anatomie.  Fig.  2^1  zeigt  eine  frische  Phlyktäne  im  Limbus 
corneae,  besteherid  aus  Kun  dz  eilen.    Das  Epithel  ist  emporgehoben,  von  hinten  her 
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Fig.  291,     PVische  Randpblyktäne    im  Limbus   corneae   von   einfach  entzünd- 
lichem Charakter.     /  Bindegewebe;  2  InfiltrationsknOtchen;  j  üe^l^;  4  EpitheL 

(Prilpftrat  von  Ruhert.) 


arrodiert  und  in  der  Mitte  der  Perforation  nahe.  Mit  einem  Tuberkel  bat  diese  Phlyk- 
täne mikroskupisch  keine  Ähnlichkeit,  sie  ist  einfach  entzündlich.  In  anderen 
Fidlen  sind  epitheloide  Zellen  vorhanden,  niemals  aber  Verkäsung  {Fig,  202).  Mikro- 
organismen sind  in  ihrem  Inneren  nicht  nachweisbar. 

Der  skrofulöse  Beb  well  ungskatarrh  zeigt  dieselben  Merkmale  wie  eine 
akute  einfache  Konjunktivitis  [vgl.  S.  322),  die  Keratitis  diejenigen  der  Keratitis 
superficiaiiß ;  doch  hat  sich  bisher  nur  ungenügend  Gelegenheit  geboten,  diese  Hern- 
hautverändernngen  in  frühen  Stadien  mikroskopisch  zu  studiereo- 

Ätiologie.  An  dem  Zustandekommen  der  phlyktänulären  (ekze- 
matösen) Augenentzündnngen  sind  äußere  und  innere  Ursachen 
beteiligt. 
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Ob  es  iirinier  oiner  äuüiTen  Ursarhe  bedarf,  ist  noch  unsirher. 
Es  ist  abor  zweifellos,  daß  von  au0en  k^iiiHnrnde  Hrize  das  Bild  aus- 
lösen könneiL  Wenn  z.  B.  ein  ..sknifulöses"  Individuum  von  einer  der 
b*^kaiiiiten  Infektionen  mit  K^mjllnktivitii^erref,^e^n  (vgl.  Ö.  320  u.  325) 
betroffen  wird,  sei  rea^ert  es  darauf  mit  dvm  Bilile  der  phlyktänulären 
Entzünduntr^ 

Vorausst*tzun|]:  al»er  ist,  wenigstens  für  die  ailermoisten  Fälle  (für 

[die  rezidivierende  Keratokonjunktivitisi  wühl  inimer|»  das  Vn  r  banden - 
Kein  der  sogenannten  ,, skrofulösen  I)iathese'\  jener  Neigung 
zur  Bildung  von  Entzündungen  di'r  Haut,  der  oberen  Schleimhäute, 
der  Drüsen,  des  lymphatischen  Naseurachenringcs  und  besonders  auch 

[  der  Augen. 


Fig.  292.  Frische  Phlyktäne  von  tuberkulidem  Charakter,  zentral  au»  epithe- 
loiden  Zellen  bestehend  (Prüparat  von  Ilnl^ert).  /  Biridegeweho;  ^  periphere 
Zone  der  Infütration  mit  einkernigen  Lenko<?yten;  j  Gefilße;  4  blasse  epitheloide 

Zeilen;  5  Epithel. 

Vereinielt©  phlyktänpnähnliche  Knötchen  können  wohl  auch  einmal  bei 
einem  sonst  gesunden  Menschen  in  der  (Vinjunctiva  hnlbi  vorkommen,  wenn  ihn 
eine  Bindehäuten tzündnng-  trifft  (z.  li.  bei  manchen  Fällen  von  akuter  Koch- 
Weeks-  oder   Pneumokokkenkonjunktivitis). 

Itn  allgemeinen  aber  kommt  die  Fhlyktänenbtldnn^,  besonders  die  rezi* 
divJf^rende  und  die  von  typischer  Hornhauterkranknng  begleitete 
nur  in  der  Kindheit  oder  spätestens  in  der  Zeit  der  Pubertät  sur 
Ausbildung.  Wer  in  der  Kindheit  dies  eigenartige  Krankbeitsbild  gehabt  hat, 
kann  dasselbe  bis  an  sein  Lebensende  behalten.  Man  erführt  von  ftiteren  Phlyk- 
täneukranken  fast  immer,  daO  sie  schon  in  der  Jugend  augenkrank  waren.  Daß 
ohne  derartige  Beziehungen  bei  ErwtLchseuen  sich  rezidivierende  Phlyktllnen  zeigen, 
ist  mindestens  sehr  selten. 
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In  zuhlroirhen  Fallen  ist  das  eine  oder  aT*d<*re  der  ^('uanntt^n  sonstigen  ,,skro- 
tuJäsen"  fcjyDiptoiiie  voo  vonihereiu  vorhanden  und  für  den  Charakter  des  Augen- 
leidens beweisend.  Aber  auch  in  den  si*lterierpn  Fallen»  wo  zur  Zeit  einer  Augen- 
entzundnng  sonst  nichts  besonderes  vorhanden  zu  wein  schien,  liefert  die  Anamnese 
oder  auch  die  weitere  Beobachtung  meistens  Material  für  ,, Skrofulöse",  Jeden- 
falls ist  es  richtig»  sich  immer  vorzuhalten*  daÜ  diese  Üiathese 
wahrscheinlich  vorhanden  und  ursächlich  beteiligt  ist.  Man  braucht 
deshalb  ängstlichen  Eltern  gegenüber  nicht  immer  gleich  von  .* Skrofulöse"  lu 
sprechen:  aber  dab  ihr  Kind  ,,wahrsehei  nlich  schwächlich*  veranlagt  ist 
und  besimderer  Pflege  bedarf,  soll  nmn  immer  sagen,  auch  wenn  der  Augenziistand 
noch  so  harndos  erscheint. 

Die  moderne  Pädiatrie  sieht  bekanntlich  nach  4em  Vorgang  Czernys  in 
der  Neigung  zu  Tintzündungen  der  Haut  und  der  Schleimhaute  die  Zeichen  der 
exsudativen  ,,lHathese",  d,  h.  einer  Stoffwechselstörung  und  neuro- vaso- 
motorischen Disposition,  wekbtj  zunächst  nicht  von  Tuberkulose  abhängig  ist, 
sich  aber  sehr  häufig  mit  ihr  zur  „Skrofulöse"  vergesellschaftet»  Auch  die  ,, Phlyk- 
täne" wird  von  manchen  für  ein  Zeichen  der  exsudativen  T>iathese  gehalten;  es  ist 
aber  zu  beachten,  dali  in  der  ersten  Lebenszeit,  in  welcher  die  tuberkulosefreie 
exsudative  Uiathese  am  reinsten  und  häuligst^n  zur  Beobachtung  kennmt*  sich 
Phlyktäjien  nicht  zu  entwickeln  pflegen.  Diejenigen  Kinder  vielmehr,  welche  dtis 
Bild  der  ,,phlyktänulären"  Keratokonjunktivitis  bieten,  reagieren  fast  an^siiahmslos 
bereites  positiv  auf  die  Pirquets  che  und  andere  Tuberkulinproben,  Es  ist  also 
richtig,  den  Begriff  der  „Skrofulöse"  für  diese  Keratoconjunctivitis  plilyct^ienu- 
losa  (ekzeniatosaj  in  der  Weise  aufrecht  zti  erhalten,  daß  solche  Personen  zumeist 
für  tuberkulös  gelten  müssen.  Üb  man  dann  mehr  der  ,, exsudativen  Diathese" 
oder  der  gleichzeitig  schon  vorhandenen  ,, Tuberkulose"  eine  größere  Wichtigkeit 
zuschreiben  solL  wird  naturlich  umstritten  werden.  Von  manchen  Seiten  wird 
bei  lebhafter  Beaktion  auf  kleine  Tuberkulindosen  ein  mehr  tu berkul iiser,  ohne 
solche  ein  mehr  exsudativer  Typ  angenommert  und  in  ersterem  Fall  einer  Tuber- 
kulintherapie,  im  letxteren  einer  diätetisrhen.  bßsonders  einer  mehr  vegetarischen 
Ernäbning  ein  bestmderer  therapeutiHcher  Fiufluß  zugeschrieben.  In  vielen  Fallen 
lassen  sich  aber  solche  Unterschiede  nicht  ilurchführen. 

Von  großem  Interesse  für  diese  wichtigen  Fragen  ist  auch  die  Tatsache, 
daß  sich  experimentell  nur  an  tuberkniösen  oder  durch  Tuberkulininjektion  tnber- 
kulotoxischen  Tieren  Phlyktänen  durch  Eintriiufelnngen  von  Keizmitteln  experi- 
mentell haben  erzeugen  lassen,  ebenso  die  Beobachtung*  daß  ujitnnter  bei  allge- 
meiner T u  1> e r k u  1  i n re ak t i o n  Ph  1  y k tä n en  an f s i  h i e ß e n.  A uc h  b e i  der  d u r cl i  T u b e r k uh n- 
einträufelung  hervorgerufenen  ,, Ophthalmoreaktion**  sind  öfters  Phlyktänen  be- 
obachtet worden. 

Die  Phlyktäne  ist  jedenfalls  nicht  FoJge  einer  lokalen  Einimpfung  von 
Bindehyutbakterien,  sie  ist  vielmehr  keinifrei  und  gehört  in  das  iiehiet  der  toxischen 
Eruptionen,  vielleicht  der  ^.TuberkuUde". 


I 


Frojgiiöse,  Die  Phlyktänen  der  Conjunctiva  bulbi  pflegen  ohne 
Sehaden  auszuheilen,  ohetiso  nianehe  Ktindkeratitis,  aber  dip  hänfie^en 
Küekfälle  und  besonders  die  Htjrnliaulbeteiligung  niaehen  das  i^unzc 
l^eidm  dneh  zu  einem  nehr  ernsten,  wtdehem  der  Arzt  vtin  vnrn- 
herein  alle  Sor^^falt  widmen  sollte,  Manehen  M^^riscln^ri  wird  durch  die 
ewigen  Hpzidive  ihre  Jugend  vergällt,  und  mwh  schwerwiegender  ist, 
daß  jede  Hornhantentxiindun^  Fieeken  hinterläßt.  Zahlreich  sind  die 
Meni^ehen,  welche  sehwachsichti|,^  nnd  für  ihr  Bernf^leben  ht^chgradi^ 
beein  t  räc  ht  ig  t  wer  de  n. 

Es  kommt  hinzu,  daß  wir  solche  Individut^ii,  besonders  die  rezi- 
divierenden Fälle,  bereits  für  tubtTkulos  halten  müt4.*eii  itnd  in  ihnen 
auch  die  Gefahren  der  „exsudativen  Diathese''  bekantpfen  müssien. 
Die  Fiinsurge  für  die  skrofulösen  Augenkranken  ist  eine  Beteiligung 
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an  dem  großen  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose,  den  man  besonders 
schon  bei  jugendlichen  Individuen  aufnehmen  soll!  — 

Die  Therapie,  an  welcher  der  praktische  Arzt  mit  großem  Nutzen 
teilnehmen  kann,  ist  also  eine  lokale  und  eine  allgemeine. 

An  den  Lidern  ist  zunächst  festzustellen,  ob  Blepharitis,  ob  Rha- 
gaden bestehen.  Entfernung  der  Borken,  Tuschieren  mit  2%igem 
Argentum  nitricum  und  Einsalben  (gelbe  Salbe  usw.,  vgl.  S.  29)  sind  da- 
gegen wirksam;  das  gleiche  gilt  für  Lid-  und  Gesichtsausschläge. 

Die  Conjunctiva  palpebralis  bedarf  nur  in  Fällen  von  Schwellungs- 
katarrh mit  starker  Sekretion  gelegentlicher  Argentumtuschierung. 
Überätzungen  sind  aber  zu  vermeiden,  da  solche  Fälle  an  sich  zur 
Pseudomembranbildung  neigen.  Bei  Anwesenheit  von  Diplobazillen 
ist  neben  der  sonstigen  Therapie  Zink  einzuträufeln. 

Hinsichtlich  der  Anwendung  von  Kälte  oder  Wärme  (vgl.  S,  13) 
muß  man  individualisieren.  Im  allgemeinen  ist  man  mit  Kompressen 
zurückhaltend  wegen  der  EmpfindUchkeit  der  Haut. 

Für  Phlyktänen  und  vaskularisierte  Keratitis,  für  letztere  be- 
sonders sobald  die  Rückbildung  begonnen  hat,  ist  ausgezeichnet  die 
tägliche  Einstäubung  von  Kalomel  (näheres  vgl.  S.  30).  (Bei 
tiefen  progressiven  Geschwüren,  bei  heftigen  Reizzuständen,  bei  starker 
Sekretion  wird  Kalomel  nicht  immer  gut  vertragen.) 

In  gleicher  Weise  vortreffüch  wirkt  das  Einstreichen  von  1-  bis 
2%iger  gelber  Salbe  (Technik  vgl.  S.  26)  in  den  Konjunktivalsack. 
Auch  empfindliche  Augen  pflegen  sie  zu  vertragen.  Die  höheren  Kon- 
zentrationen (bis  10%ig)  sind  nur  vom  Arzt  persönlich  zu  versuchen. 

Die  Einreibung  der  Lidränder  mit  gelber  Salbe  (1— 2%ig,  abend- 
lich) soll  noch  viele  Monate  lang  nach  der  Abheilung  fortgesetzt  werden 
zur  Verhütung  der  Rezidive. 

Bei  Keratitis  ist  außerdem  Atropin,  bei  tieferen  Geschwüren  ein 
Verband  angezeigt.  (Droht  dagegen  ein  peripheres  Geschwür  zu  per- 
forieren, so  wird  man  im  Gegenteil  Eserin  geben,  damit  die  Ins  beim 
Durchbruch  nicht  zu  sehr  vorfällt;  im  übrigen  ist  für  solche  Ulcera  eine 
Überdeckung   mit   Bindehaut   (vgl.   [„Cornea"]    oft   sehr   nützlich.) 

Zur  Aufhellung  der  Narben  kann  man  tägUche  Massage  mit 
gelber  Salbe  anwenden.    Inveterierte  Flecken  sind  irreparabel. 

Während  bei  Erwachsenen  und  leichten  Fällen  technisch-thera- 
peutisch keine  besonderen  Schwierigkeiten  bestehen,  ist  bei  licht- 
scheuen skrofulösen  Kindern  all  das  zu  befolgen,  was  über 
„Behandlung  von  Kindern*'  ausgeführt  wurde  (S.  34).  Besonders 
bei  schwereren  Fällen  mit  Blepharospasmus,  die  übrigens  möglichst 
in  eine  Klinik  zu  verlegen  sind,  muß  der  Arzt  selbst  die  Lider  mit 
Lidhaltern  öffnen  und  Medikamente  geben,  bis  das  Kind  von  selbst 
frei  öffnet.  Auch  Eintauchen  des  Gesichtes  in  kaltes  Wasser  löst  oft 
den  Lidkrampf.  Besteht  Keratitis,  so  ist  die  Salbendarreichung  des 
Atropins  den  Elinträufelungen  vorzuziehen  (vgl.  S.  26). 

Besteht  hochgradige  Enge  der  Lidspaltc  (Blepharophimose), welche 
die  Öffnung  und  Behandlung  erschwert  und  das  p]intreten  von  Rezi- 
diven begünstigt,  so  wirkt  eine  operative  Erweiterung  der  äußeren 
Lidwinkel  (Blepharotomie)  oft  sehr  nützlich  (vgl.  S.  283). 

Sehr  empfehlenswert  ist  Untersuchung  und  eventuelle  Behand- 
lung der  inneren  Nase. 
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Ebenso  muß  gesorgt  werden  liir  kräftige  Nahrung,  eventuell 
mit  reiehliehen  Vegetabilicn,  frische  Luft  und  für  Hautpflege.  Un- 
geziefer, besouders  Pedieuh)sts  capitis  ist  mit  Sabadilh^ssig  (24  Stunden 
lang,  eventuell  mehrmals)  und  aiisehheßender  Sehmierseifenwaschung 
zu  beseitigen.  Ausschläge  am  Kopf  und  Gesieht  bedürfen  der  Öl- 
aufweichung  und  Entfernunoj  der  Borken,  dann  des  Tuschierens  mit 
l%igeni  Argentum  nitricum  (naehfolgender  Neutralisation)  oder  der 
Umschläge  mit  Vs^^  4%  Argentum  nitricum  und  dann  der  reichlichen 
Salbe  (1— 2%ige  gelbe  Salbe,  Zinksalbe»  Neiße rs  Zink-Wismutsalbe, 
bei  Impetigo  der  Las  sarsehen  Zinnoberpaste  (vgl.  S.  29).  Wieder- 
holte aÜgemeine  warme  Reinigungsbäder,  reine  Wäsche  sind  notwendig, 
später  längere  Zeit  Saizbäder. 

Bei  sehr  hartnäckigen  Fällen  kann  auch  eine  Tuberkulinkur  rait 
kleinen  Dosen  von  Nutzen  sein. 

Wenn  es  möglich  ist,  sollten  solche  Fälle,  besonders  aus  ärmlichen 
Verhältnissen,  nach  Abheibmg  der  Entzündung  zu  längerem  Aufenthalt 
in  eine  FerienkoLniie  im  Soibad  <»der  an  der  See  geschickt  werden. 
Man  erreicht  damit  V  ort  reff  liebes.  Nur  ist  möglichst  dafür  zu  sorgen, 
daß  auch  nach  der  Heimkehr  Pflege  und  Fürsorge  nicht  aufhören; 
sonst  ist,  wenn  zu  Hause  das  alte  Elend  %vieder  anfäugt,  das  Ergebnis 
<>tt  schnell  vorübergehend.  Der  öffentlichen  und  privaten  Wohltätig- 
keit, der  Tätigkeit  des  Schularztes  ist  hier  ein  weiter  Spielraum  gesetzt. 


I 


Trachom^).  CoiijiiiictivitiH  gramilosa  sive  traeh  0111a  tosa, 
(Körnerkranltlieit    Ägyptische  Aiigeiieiitzündunü:.) 

Ilislorisches. 

Das  Trachom  hat  schon  in  frülicrcu  .Jahrhiindertßn  hier  und  da  in  Europa 
endemisch  existiert  und  ist  auch  sch*»ii  den  griechischen  und  römischen  Ärzten 
bekannt  gewesen.  Aber  erst  der  Fehizug  Napdenn.s  nach  Aj^ypti*n.  diesem  seit 
dem  Altertnni  bis  zum  heutigen  Tage  vollstäticlig  trachomdiirchseuchteti  Lande, 
führte  ÄU  einer  weiten  Verbreitung  in  i\en  europaischen  Heeren  und  von  dort  aus 
in  der  Zivdhevülkerung.  Seitdem  ist  das  Trachom  eine  wahre  Volksplage  für  viele 
Länder  geworden  und  beansprucht  deshalb  die  lebhafteste  Tätigkeit  der  öffentlichen 
Gesundheitspriege  und  der  Arzte» 

Freiüeh  hat  es  sich  bei  den  K  pidein  Jen  ,,ägyptischer  Augenkrankheit»' 
oder,  wie  der  Name  vielfach  lautete,  der  ,,Ophtha!mia  militaris**  in  der  napo- 
leonischen  und  der  danmf  fügenden  Zeit,  wohl  kaum  nur  um  Trachom  ge- 
handelt. Die  akute  Massenerkratikung  ganzer  Meeresteile  spricht  vielmehr  dafür, 
daÖ  auch  die  anderen,  in  Ägypten  so  enorm  häufigen  kontagiösen  Katarrhe,  die 
gonorrhoische  Blennorrhoe  und  die  Infektion  mit  Koch- Weeks- Bazillen, 
auf  die  Truppen  übergingen,  freilich  in  der  Regel  wohl  zusammen  mit  dem  Trachom. 
Das  ist  nämlich  noch  heute  der  Grund,  warum  in  Ägypten  das  Trachom  zeitweise 
so  ,, flüssig  *  und  schwer  eiterig  wird;  iu  der  Sommerszeit  besonders  wird  dort  der 
Koch- Weekn- Katarrh  geradezu  pandemisch,  und  massenhaft  sind  auch  die 
Infektionen  mif  Gonokokken,  welche  in  vielen  Fällen  die  Hornhaut  rapide  zerstören* 

Es  ist  also  nicht  bewiesen,  daß  im  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  das 
Trachom  an  sich  .schwerer  und  akuter  in  Kuropa  gewesen  sei  und  daß  ps  seitdem 
an  Bösartigkeit  abgenommen  habe;  sondern  es  sind  vielleicht  nur  dli^^  sekundären 
katarrhalischen  Infektionen  mehr  und  mehr  erloschen,  während  das  Trachom  iin 
wesentlichen  geblieben  ist,  was  es  war* 


1)  Von  toaivs  =  rauh. 
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Im  iillgL'tnoineji  ist  die  Entwicklung  reiiioii  Trachoms  eino 
aHin;ihliche,  chrontschi^  und  für  die  eiiropüiselHui  Staaten  ist  beim 
Aushriich  eini^r  akuten  Mnsstuiepidiunie  immer  Äunächüt  an  einen 
an  deren  infektiösen  Katarrh  zu  denken  (vgl.  S.  320).  Wurden  aber  z.  B. 
bei  solcher  Geiegenbeit  g^ansse  Sihulen  untersucht,  und  wurden  dann  dm  so 
sehr  hiiuligeu  SchuliolMkel  ohne  weiteres  für  Trachom  erklitrt,  m  iüt  oft  genug 
irrtümlich  eine  ,,itkutc  Trachomepidemie  '  diagnostiziert  und  mit  strengen  Maß- 
nahmen bedacht  worden,  wo  es  sich  gar  nicht  um  „ägyp*^'^^^®  Augeüentjsündiing'* 
handelte. 

Die  bakteriologische  SekretuJitersachung  hat  hier  für  viele  Fälle  die 
richtige  Diagnose  getiefert 

Auüerordcntlifb  verbreitet,  fiffenbar  schon  seit  alter  Zeit,  int  d;is  Tiacbfiin 
auch  bei  den  mongolischen  Völkern  (China,  Japan),  den  Malaien^  im  Orient^ 
in  Afrika,  Südamerika.  Bei  den  Negern  Nordamerikas  wird  es  selten  ange- 
troffen. Es  fragt  sich  abrr  sehr,  wieweit  danin  eine  ♦.Hiisseniinmunität*'  be- 
teiligt ist  und  nicht  vielmehr  der  llinntand,  dali  tlie  Neger  d*irt  mit  den 
trachomein^chh'ppenden  Einwander(*rii  aus  sozialen  (Irünilen  nur  wenig  in  nähere 
Berübrnng  knnimen.  Denn  in  Südamerika  und  in  Afrika  selbst  kommt  das 
Tntchom  vielfach  auch  bei  Ni-gern  vor. 


m  KLiiiisihoH  Bild,    ßoi^itm.    VerlutiL 

Verliältnisiiiäßi^f  selten  (und  daiiti  ineij^t  sporadisch]  bfö^iniit  das 
reine  Trat-huni  akut,  mit  Irbljaften  erilzinidliclH^ti  Krsclu^iniiii^en  unter 

V  Fig,  293     V  o  1 1  b  i  l  d  des  T r  a cb  o  m  »  (Con- 
™^  jnnctivitis    granidosa)    im    Kürnerstadium. 
In    der    ganzen    Konjunktiva    mossenbart 
„Trachom fo  11  ikel"  verschiedener  Größe. 


Fig.  294 .    S  u  l  z  j  g e  s  T r ac  h  0  m.    Die 

Körner  sind  zu  einer  dicken  ftpeckigen 

Masse  konfluiert. 
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dem  Bilde  ilv^  slvirmisrh  einsetzenden,  sezernierenden  Sehwellyn^s- 
katarrhs  mit  Kiirnerhiltlun^.  Die  tneisten  als  ,, akutes  Traehoni'"  impo- 
nierenden Fälle  stellen  eine  Misehinfektion  mit  anderen  Bakterien  dar, 
welche  sieh  zn  einem  Traehuni  odiT  aueh  stu  einer  Conjunctivitis  folli- 
eulosa  liinzu^esellen:  es  eri^ibt  sieh  das  aus  der  Sekretinitersuehunf? 
und  der  weiteren  Reoliaehtinis:- 

Meist  ist  der  Bej^inn  des  Traehums  ein  subakuter  nder  seldeiehen- 
der,  der  Verlaut  ehroni^ch. 

Der  Anfant,^  {les  Traehonis  kann  so  imvenuerkt,  die  Absunderung 
und  die  Beschwerden  kiuirien  so  t^^erin^  sein,  daB  oft  iTst  niicb  Monaten 
cnivT  dahrcTi  die  Krankten  den  Arzt  aufsuehi^n,  vielleicht  schon  mit  dem 
VüBluld  der  Kranklieil.    Ja,  bei  indolenten  Personen,  wenn  nicht  etwa 
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eine  Hornhautkomplikation  sie  aufmerkHam  gemacht  hat,  kann  die 
ganze  Krankheit  bis  zum  Narbenstadium  latent  lileil^en.  (Inzwischen 
aber  können  solche  Menschen  die  Krankh<*it  weiter  verbreiten  I) 

Je  nach  dem  Grad  der  Kömerbildung  und  der  Entzündung  zei^'cn 
sich  die  gewöhnlichen  katarrhalischen  Bi^sch werden.  Die  Oberlider 
Iiftngen  l^rab,  besonders  wenn  erhebliche  Tarsus verdicknnc;  besteht. 
Die  lidhaut  ist  nur  bei  sehr  heftigen  F&Uen  geschwollen.  Auffällig  ist 
in  vielen  Fällen  ohne  weiteres  die  Bötung  und  Schwellung  der  Karunkel 
und  der  Plica  semilunaris. 

Die  ektropionierte  Bindehaut  zeigt  im  ersten  Beginn  außer  mäßiger 
Botung  und  Schwellung  der  Papillen  derCaujunctiTatar^ieini^  Kömer- 
hildung  (FDlUkdhttdong)  besonders  in  der  oberen  Übergangs- 
falte.  Letztere  muß  deshalb  unbedingt  durch  forcierte  Umgtülpung 
eingestellt  werden  (vgl  S.  87), 

Allm&hlich  breiten  sich  die  Kömer  alknthalben  au^,  werden 
dichter,  und  sitzen  reihenweise  auf  den  gcBchwellten  und  stärker  ge- 
röteten Übergangsfalten.  Auch  die  Conjunctiva  tart^i  wird  stärker 
papillär  und  gerötet,  sie  verdeckt  die  Meibom  sehen  Drut^en  (welche  bei 
eiidfachen  FoUikularentzündungen  dauernd  sichtbar  zu  bleiben  pflegen  u 
Die  papillären  Unebenheiten  wechseln  hinf^ichtlich  ihrer  Grofi^i^^h^ 
dem  Umfang  der  sich  entwickelnden  lYciboiiomkcirner.  JBäBHfiail 

Man  hat  frtther  die  F&Ue,  wo  in  der  Gonjunctiva  tarsi  nur  kleinere, 
spitze  Papillen  und  wo  auch  an  den  Übergangsfalten  nur  kleinere  Un- 
ebenheiten sich  fanden,  als  „papilläres  Trachom''  von  den  fJPfob- 
kömigen''  Formen  getrennt.  Doch  ^bt  es  zwischen  beiden  «Ite  Über- 
gänge, es  handelt  sich  um  ein  und  dieselbe  Krankheit.  Bei  Abu  grob- 
körnigen Fällen  sehen  die  sulzigen,  meist  stark  prominenten  und  ab- 
grenzbaren, glasig  grauen  Kömer  oft  wie  „Froschlaich'^  aus.  Sie  können 
schließlich  auch  zu  einer  dicken,  sulzigen,  speckigen  diffusen  Einlage- 
rung konfluieren  (sulziges  Trachom,  Fig.  294). 

Sehr  oft  gehen  die  Follikel  auf  die  Plica  semilunaris  über,  mit- 
unter auch  auf  die  peripheren  Teile  der  Gonjunctiva  bulbi,  welche  in 
allen  schweren  Fällen  erheblich  mitgerötet  ist. 

Die  einzelnen  Körner  sind  um  so  deutlicher,  je  weniger  sie  durch 
eine  diffuse  Schwellung  der  Bindehaut  verdeckt  werden;  sie  treten 
deshalb  oft  um  so  stärker  hervor,  je  mehr  man  einen  anfänglichen 
katarrhalischen  Reizzustand  (durch  Argentum  nitricum)  zum  Ver- 
schwinden bringt. 

Sich  selbst  überlassen,  bleibt  das  Körnerstadium  lange,  meist 
Jahre  hindurch  bestehen.  Allmählich  verschwinden  die  Körner  und 
papillären  Unebenheiten,  ebenso  die  Schwellung  und  Injektion,  es  tritt 
die  Narbenbildung  ein,  oft  unter  erheblicher  Schrumpfung,  die  in 
schweren  Fällen  zu  allgemeiner  oder  strangförmiger  Verkürzung  der 
Übergangsfalten  (Symblepharon  posterius),  sowie  zur  Verkrümmung 
des  Tarsus  und  Einwärtsbiegung  des  Lidrandes  führen  kann. 

In  den  allerschwersten  Fällen  kann  vollständige  Vertrocknung 
(Keratosis,  epidermoidale  Vernarbung)  der  ganzen  Bindehaut  eintreten 
(Xerophthalmus),  ein  irreparabler  Folgezustand. 

In  den  unbehandelten  Fällen  beteihgt  sich  außerordentlich 
hfuifi[r  (l)is  7M  i'*^'!**,,  iiTid  ihiriiln-r*  im  L^niT«'  tirr  l\T"kraiikiihL:"  <li''  (  nrnrn 
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Trühuii£[  vor,  über  der  ilus  Kpil  fiel  iniehen  ist^)  unti  in  welche  ^ahlnnehe 
oberflächliche,  unmittclbiir  aus  den  beiiaehbarteii  Koiijniiktivülj^efäÖon 
staiiiineiuic  Gefäße  hineinziehen,  vielfach  tritradbnig  von  tdjen  üacli 
unten,     andere    nndir    ratüär,    anatsoniotsierend    (vc;K    S,    391,   4251 


,'r' 


s 


A^ui'. 


\x^  ^TTrLi>^'i 


Flg.     295.       N  n  r  b  p  Ti  t  r  a  ('  li  o  m.       Weißliche 

Narben  in  der  CoJijimctivii  Uirni  des  Oberlides. 

'rnreiiK  verkrümmt 


Fig.  '29^1  S y  m  1) l €■  jj li a ri> n , 
Verkürzung  der  Thergang?? falle 
am  Unterlid  im  Narhenntadium. 


Bald  erreicht  der  l'annii^  die  l*upille,  er  kann  dieselbe  über- 
schreiton  und  schließüeh  die  ganze  llurnhaut  überziehen.  Alier  selbst 
dann  ist  die  nlierc  Hälfte  stärker  verändert. 

l*ie  zarten  Formen  des  IVinnus  können 
unter  Behandlunt,^  ad  integrum  zurückgehen, 
die  dichteren  hinterlassen  ininuT  'frübiin^en. 
Sehr  grnß  ist  die  Neigung  des  Pannus  zum 
Rezidiv,  auch  wenn  inzwischen  die  traeho- 
ma  tosen  Schiri  ndiaut  Veränderungen  rück- 
gängig gewunien  sind. 

In  schweren  Fällen,  besonders  wciui  ein- 
wärtsgekehrte Wimpern  auf  der  Hürnhaut 
reiben,  drinß:t  die  TrUbnnc,^  tief  ins  Parcn- 
ehym  (Pannus  crassnsj  (vijji.  Fig,  3(i0):  mit- 
u n ter  erscheint  di e  I nf i  1 1 rati  on  pro nii n e n t , 
fleischig,  wie  eine  Auflagerung,  in  welcher 
echte  Folhkel  hegen  können. 

Der  Pannus  kann  in  allen  Stadien  der 
Krankheit  einsetzen:  ist  das  Narbenstadiurn 
ohne  Entrtipiuoi  und  Verkruminung  der  Lider 
lind  ohne  tfornhautbeteiligung  erreicht,  so  ist 
auch  das  Auftreten  eines  Pannus  nii wahr- 
schein lielh  Die  Fälle  von  Narbenentnipiuni  werden  unlie dingt  von 
Hornhautveränderungen  heimgesucht. 


Fi g,  297 .  P  a  n  n  ii  si  t  ra  c  li  o- 
Tnato»iis,  von  oben  her 
die  [lern haut  mit  maesen^ 
haften  oherfläclj lieben  Ge- 
filGen  überziehend. 


1)  Als  Vf^rbnte  dt*.H  J*annn8  ist  <>s  anzusehen,  wem*  in  der  noch  klitren  Cornea 
nach  Fluoreszeineiuträufeliing  sich  iniKpithcl  ktein^i  j^rüne  Fkckrhen  filrben, 
Lehrbuch  der  Augenheükundi?.    4.  Aun,  23 
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Ef  köntien  sich  beim  Trachom  aiiUer  dem  PaütiUR  auch  unregel- 
mäßige  Hornhautgeschwürc  bilden.  Vereiterungen  der  Conieii  sind 
dagegen  beim  reinen  Traehora  selten. 

OitfereDtialdiagnoge.  Da  wir  in  der  EHagnose  des  Trachoms  vor- 
wiegend  auf  klini.sehe  Symptome  angewiesen  sind,  8n  isst  es  zu  begreifen, 
daß  der  Streit  zwischen  ,,TJintariern''  (deiijenigen,  welche  jede  Folhkel- 
bildung  fiir  trachoniatÖB  ansehen)  und  „Dualisten"  (denjenigen,  welche 
selbständige  ndldere  Köniererkrankungen  anerkennen)  lange  sieh  hin- 
gezogen hat.  Es  ist  aber  sicher,  daß  Follikel  durch  verschiedenartige 
Beize  entstehen  können^). 

Es  lassen  sich  zweifellos  sogleich  ah  „Trachom"  diagnosti- 
zieren : 

A.  die  Körnerbildungen,  welche  im  Laufe  der  Zeit  zu  NarheiH 
bildnng  fuhren  oder  geführt  haben,  sowie 

B.  diejenigen  FäQe,  w^o  in  diesem  Narbenstadium  oder  schon 
vorher  in  dem  Körnerstadium  eine  charakteristische  Beteili* 
gung  der  Hornhaut  in  Gestalt  des  oben  bei^chriebenen  Paiuiiig 
trachomatosQS  hervortritt; 

C.  das  Tollbild  des  KömertrachomH,  auch  ohne  Paimus  und 
Narben. 

ad  Ä)  NnrbenbUdun^  ist  bekütintliVh  mi  der  wdßljehpn  oder  lividen  Fiybe 

dir  Ätrahligen,  gbtteu  Narben  ohne  weiteres  kli  erkennen.  Sitten  de  nn  der 
ÜbergangsfaUe,   m  ist  flieseUje  verkürzt  (Symblepharon  posterius). 

Findet  sich  J^arbeiibildnng:  gleich K**it ig  mit  oder  neben  k5riiigc*r 
Besebaffenheit  der  übrigen  IJindi^hnnt,  oder  vergeseUHchaJtet  siu 
sieb  mit  oioeni  typischen  Pannus,  so  ist»  wie  süboii  erwilhnt,  Tra- 
chom   ^nnt   zweifellos. 

Aber  jiiit'h  liei  jeder  Narbenbild un^  in  der  Uin^lt^biint,  besonders  einer 
solchen  in  der  Conjunctiva  tarsi  der  Oberlider  mit  mulden-  oder  kahn- 
förmiger  Verkrümmung  des  sogenannten  Lidknorpels  (Entropium,  Distichiasis), 
ganz  besonders  bei  doppelseitigen  Fällen,  ist  in  erster  Linie  stets  an  Trachom 
zu  denken. 

Es  kommen  neben  demselben,  aber  ungleich  seltener  als  narben bildend 
überhaupt  nur  in  Betracht: 

1.  Frühere  Verletzungen,  Verbrennungen  und  Verätzungen  (Siiuien, 
Kalk  usw.)  (vgl.  Abschnitt  ,, Verletzungen"). 

2.  Frühere  Diphtherie  der  Bindehaut;  dieselbe  ist  öfter  einseitig.  Es 
ist  bei  solchen  schwereren  narbenbildenden  Fällen  von  l)iphtherie  meistens  die 
Hornhaut  geschädigt,  aber  nicht  unter  dem  typischen  Bilde  des  Pannus,  sondern 
in  Form  unregelmäßigerer  Narben.    Im  allgemeinen  sind  solche  Fälle  selten. 

3.  Nach  gonorrhoischer  Infektion  der  Conjunctiva  bilden  sich  ab  und 
zu  leichte  Narben  an  den  Übergangsfal  ten,  die  mitunter  als  Duplikatur  nach 
dem  Tarsus  hin  fixiert  sind.  Es  ist  das  jedoch  selten,  aulierdeni  aber  ist  die  heim 
Narbentrachom  vorwiegend  befallene  Conjunctiva   tarsi   frei. 

4.  Der  seltene  Pemphiiais  der  Conjunctiva,  der  nnt  oder  auch  V(»r  den  Erup- 
tionen auf  der  übrigen  Haut  und  besonders  den  anderen  Scldeimhäuten  vorkommt 
und  zunächst  zu  größeren  pseudomembranbedeckten  (ieschwüren  führt,  iribt  zu 
den  stärksten  Narbenbildungen  und  gelegentlich  zu  völliger  Verödung  der  «ranzrn 
Bindehaut  und  schwerer   Keratitis   Veranlassung.     Früher  wurde  diese   Krankheit 

1)  Es  ist  deshalb  von  einer  Conjunctivitis  folliculosa  nicht  in  einem 
besonderen  Abschnitt  gehandelt,  sondern  sie  findet  sich  an  verschiedenen  Stellen. 
besonders  bei  der  ,,C(mjunctivitis  simplex  chronica"  (vgl.  S.  ^J."))  und  hier  in  ihrer 
Unterscheidung  vom  Trachom  berücksichtigt. 
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vielfach  als  ,,essentidle  Sclininipfimg  der  Biudeli^iut"  bezeichnet.  Es  kann  diese 
schwere  Vernftrhung  den  schliiüiiisten  trachonmtüsen  Vernarb iingen,  der  bei  uns 
sehr  seltenen  Kerütosis  (Xerophthal  mus)  ithnlich  sehen.  Doch  er^bt  die  Unter- 
suchting  des  übrigen  Körpers  und  die  Vorgeschichte  meist  die  frühere  oder  jetzige 
Anwesenheit  anderer  Pemphigusblasen,  Er  dürfte  also  nur  sehr  selten  mit  dem 
IS^arbenferachom  zu  verwechsehi  sein. 

5.  Sehr  chronische,  einfach©  (nicht  körnige)  Entzündungen  des  Lid- 
randes und  der  Bindehaut,  wenn  die  Lidc^r  lange  Zeit  auswärts  gekehrt  waren 
(Ektropium  haoptsächlieh  des  unteren  Lides)»  oder  wenn  durch  fortgesetzte 
Vereiterung  der  Lidrand-  und  Lidknorpeldrüsen  zerstört  sinti,  können  Karben 
veranlassen-  Diese  Narbenbildung  beschränkt  sich  auf  den  dem  Lidrand  anliegenden 
Teii  der  Bindehaut.  Die  Schleinihant  ist  in  all  diesen  Fallen  aber  zum  allergrößten 
Teil  vorhanden  und  zeigt  hier  keint^  Kärner,  sonilern  hitchstens  eine  samtartige» 
ZMt  papilläre  oder  faltige  ^Schwellung. 

Die  weiüe,  milchige  Beschaffenheit,  welche  die  Conjunctiva  tarsi  bei  dem 
sogenannten  P-rühjahrskatarrh  darzubieten  pflegt,  ist  an  ihrer  gleichmäßigeren 
diffusen  Beschaffenheit,  an  dem  Fehlen  der  bei  sfdch  starker  Narben bildung  zu 
erwartenden  Lirfverkrümmung  vtmi  Narbentrachom  zu  unterscheiden.  Auch  ist 
beim  Frühjahrskatarrh  nieist  eine  charakteristisch  wulstige,  glasige  Wucherung 
des  Limb  US  corneae,  nicht  aber  der  typische  Pannus  vorhanden,  die  vorhandenen 
Bindehautwucherungen  sind  pdypös),  mit  plattgedrückter  Oberfläche  (pflasterstein- 
artig)  (vgl  S.  369),  das  Sekret  eosinophil,  wahrend  dasjenige  des  Trachoms  poly- 
nukleäre  resp.  gelappt  kernige  Leukozyten  zeigt, 

(Wenn  ein  Trachom  ausnahmsweise  sich  mit  einem  Frühjahrskatarrh  ver- 
bindet, so  ist  letzterer  aus  diesem  Sekretbefund,  ferner  aus  der  Beschaffenheit 
des  Limbus  zu  vermuten.) 

ad  B.  Bei  dorn  Befunde  eines  typischen  Piiimus  in  der  oberen  Hornhaut- 
Hälfte  ist  der  Verdacht  eines  Trachoms  ohne  weiteres  gerechtfertigt.  Die  sichere 
Diagnose  setzt  dagegen  voraus,  daß  man  außerdem  eine  kornige  oder  narbige  Be- 
schaffenheit der  Schleimhaut  besonders  des  Oberlides  nachweist,  da  differential- 
diagnostisch zu  berücksichtigen  ist: 

L  daß  der  bezügbch  der  Art  der  Trübung  gleichartige  oder  ähnliche  Pannus 
scrophulosus  sich  auch  einmal  nach  oben  lokalisieren  kann.  Es  ist  demselben 
freibch  meistens  eigentümlich,  daß  er  unregelmäßig  von  den  verschiedenen  Seiten 
aus  beginnt.  Die  Unterscheidung  ist  aber  auch  bei  ausnahmswciser  Lokalisation 
des  Pannus  scrophulosus  vorwiegend  in  der  oberen  Hälfte  möglich,  a)  durch  die 
sonstigen  bekannten  Zeichen  der  Skrolidose,  b)  dadurch,  daß  die  Schleimhaut 
nicht  körnig  oder  narbig  erscheint  (vgl.  S.  343). 

In  seltenen  zwerlelhaften  Fällen  wird  der  relativ  schnelle  Einfluß  der 
antiphlyktänulären  Therapie  den  Ausschlag  geben,  indem  die  Behandlung 
etwaiger  Blepharitiden  und  Lidwinkelrhagaden,  eventueU  Atropinisierung  und 
topische  Anwendung  von  Kalomel  und  gelber  Salbe  bei  gleichzeitiger  Haut-  und 
Körperpflege  eine  rein  skrofulöse  Entzündung  schnell  bessert  bzw,  beseitigt. 

Immerhin  ist  zu  berücksichtigen,  daß  auch  das  Trachom  nicht  ungern  skro- 
fulöse Individuen  befallt,  und  daß  sich  gelegentbch  phlyktänuJäro  Erscheinungen 
auf  der  Bindehaut  und  Hornhaut  mit  ihm  kombinieren  können.  Es  ist  tiies 
insofern  von  Wichtigkeit,  als  man  bei  etwas  atypischer  und  der  iinlichen  Trachom- 
therapie schlecht  zugänglicher  Keratitis  bei  Trachom  kranken  mitunter  durch  eine 
antiskrofulöse  LokaJtherapie  Erfolge  erzielt. 

2.  Bei  Schief  Stellung  einzelner  Zilien,  auch  wo  diese  nicht  durch 
Narbentrachom  bedingt  ist,  erkrankt  die  geriebene  Hornhaut  ebenfalls  unter  dem 
Bilde  des  Pannus. 

3,  Auch  andere  Randkeratitiden,  heilende  vaskularisierte  üicera,  ferner 
die  Lepra  können  gelegentlich  ähnliche  Bilder  geben.  Die  Untersuchung  der 
Schleimhaut  gibt  schnell  Aufklärung. 

Während  also  bei  vorhandenen  Narben  unti  typiseliein  Pannus 
die   Diagnose   „Trachom'^  sieh   meist  sofort  ergibt,  verlangen  die 

23» 


Digitized  by 


356  Axenfeld, 

früheren  Stadien  und  besonders  der  Anfang  der  Granulöse 
eine  wohl  überlegte  Differentialdiagnose.  Es  muß  gleich  hervor- 
gehoben werden,  daß  zu  derselben  das  Auftreten  von  Narben  oder 
Pannus  bei  dem  eminent  chronischen  Verlauf  der  Krankheit  nicht  ab- 
gewartet werden  kann,  zumal  der  letztere  auch  bei  den  unbehandelten 
Fällen  nicht  immer  auftritt  (in  etwa  30 — 50%). 

Nun  ist  freilich  das  Vollbild  des  Körnertrachoms,  wie  es 
auf  S.  351  und  in  Fig.  293  dargestellt  ist,  sehr  charakteristisch.  Aber 
bis  zu  seiner  Ausbildung  durchläuft  die  Krankheit  weniger  ausge- 
prägte Stadien. 

Was  ist  für  die  Conjunctiva  in  diesen  früheren  Stadien 
differentialdiagnostisch  zu  beachten? 

Bei  den  seltenen  akuten  Fällen  gelingt  es  im  ersten  Anfang 
nicht  immer,  mit  Deutlichkeit  in  der  Schleimhaut  die  einzelnen  Kömer 
klar  zu  unterscheiden,  da  dieselben  durch  die  starke  Schwellung  ver- 
deckt sein  können.  Es  ist  deshalb  für  solche  Fälle  eine  bakteriologische 
Deckglasuntersuchung  von  großem  Wert,  indem  ein  etwaiger  Nach- 
weis von  Gonokokken  oder  Pneumokokken,  Koch-Weeksschen  Ba- 
zillen oder  Diplobazillen  im  allgemeinen  gegen  akutes  Trachom  oder 
doch  dafür  spricht,  daß  zurzeit  eine  der  genannten  Infektionen  vor- 
liegt, deren  Verlauf  erst  abzuwarten  ist,  bevor  eine  Kombination  mit 
Trachom  diagnostiziert  wird.  Auch  ist  zu  berücksichtigen,  daß  auch 
eine  gutartige  Conjunctivitis  folliculosa  das  Bild  eines  akuten  Trachoms 
geben  kann,  wenn  sich  zu  ihr  solch  eine  heftige  katarrhalische  sekundäre 
Infektion  hinzugesellt.  An  reines  akutes  Trachom  wäre  demnach 
vorwiegend  bei  negativem  oder  nicht  verwertbarem  (Staphylokokken, 
Xerosebazillen)  Sekretbofund  zu  denken,  wenn  in  der  entzündeten 
Schleimhaut  immer  reichlicher  Körner  hervortreten. 

So  lange  die  Körnerbildung  nicht  deutlich  ist,  ist  zu  berück- 
sichtigen, daß  es  auch  andere  akute  Katarrhe  gibt,  die  bakteriell 
nicht  charakteristisch  sind: 

1.  J)er  sogenannte  skrofulöse  Schwellungskatarrh  (vgl.  S.  343). 

2.  Kurz  zu  erwähnen  sind  hier  nochmals  akut  traumatische  Reizungen, 
zunächst  der  sehr  heftige,  mit  starker  Schwellung  und  Papillarwucherung  einher- 
gehende Reizzustand,  wie  er  sich  einstellt,  wenn  Getreidegrannen  oder  ähn- 
liche Pflanzenteile  sich  unter  dem  Überlide  festsetzen,  wie  dies  bei  Landarbeitern 
besonders  in  der  Erntezeit  nicht  selten  vorkommt,  natürlich  fast  nur  einseitig. 
Sehr  oft  erweckt  hier  ein  eigentümlich  zerkratztes  Aussehen  des  oberen  Horn- 
hautrandes, entstanden  durch  hervorstehende  Spitzen,  den  Verdacht  eines  solchen 
Fremdkörpers;  bei  Ektropionierung  wird  derselbe  stets  gefunden  werden,  doch 
muß  man  dazu  die  übergangsfalte  stark  herunterdrücken,  weil  die  Granne  sich 
gern  in  die  Tiefe  einer  Querfalte  legt. 

Erwähnt  seien  hier  auch  die  nicht  seltenen  absichtlichen  Versuche  Ge- 
stellungspflichtiger, Arbeitsscheuer,  Hysterischer,  durch  Hineinstreichen  von  ätzen- 
dem Staub,  z.  \\.  Schnupftabak  oder  Pferdestaub,  durch  Verätzungen  eine  Granulöse 
vorzutäuschen. 

Die  Diagnose  ,, Trachom''  gewinnt  forner  an  Wahrscheinlichkeit, 
wenn  in  abgeschabten  Kpithelien  der  Conjunctiva  die  Prowaczek- 
schen  Trachom  körperchen  nachgewiesen  werden.  (Es  sind  das 
dem  Kern  aufsitzende,  kappenförmige  Häufchen  kleiner  Körnchen, 
welche  mit  der  die  ms  a-Fär])ung  oder  nach  Leishman  gefärbt  dunkel- 
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in  älteren  Stadien,  auch  bei  Kezidiven  fehlen  sie  oft;  ihr  Fehlen 
schließt  Trachom  nicht  aus  und  sie  kommen  gelegentlich  auch  ander- 
weitig vor,  besonders  bei  nicht  gonorrhoischer  Neugeborenenblenorrhoe. 
Die  Auffassung,  daß  diese  Neugeborenenkatarrhe  deshalb  ebenfalls 
Trachome  seien,  ist  nicht  sicher  bewiesen.  Richtig  aber  ist,  daß  die 
Übertragung  dieses  Einschlußvirus,  daß  in  letzter  Linie  aus  den 
Genitalien  stammt,  beim  Erwachsenen  ein  sehr  trachomähnliches, 
nur  gutartigeres  Bild  hervorruft. 

So  sehr  nun  alle  reichlicheren  Körnerbildungen  in  der  oberen 
Conjunctiva,  besonders  der  übergangsfalte,  als  „trachomverdächtig" 
erscheinen  müssen,  so  würde  es  doch  falsch  sein,  in  allen  solchen  Fällen 
die  Diagnose  „Trachom"  sofort  mit  Bestimmtheit  zu  stellen.  Denn 
es  gibt  ähnliche  gutartige  Follikularerkraukungen  der  Bindehaut, 
welche  von  dem  beginnenden  Trachom  .nicht  immer  bei  der  ersten 
Untersuchung  unterschieden  werden  können. 

Bei  Personen,  welche  viel  Nahearbeit  treiben,  sehr  oft  auch  bei  Schülern, 
zeigen  die  Übergangsfalten  häufig  einzelne  Körnchen  („Folliculosia").  Diese 
leichten,  ganz  oder  fast  reizlosen,  oft  latenten  und  einer  Behandlung  nicht  immer 
bedürftigen  Fälle  dürfen  nicht  für  Trachom  gehalten  werden;  sehr  oft  ist  ihret- 
wegen ganz  unnötige  Besorgnis  erregt  worden.  Nur  wenn  die  Körner  reich- 
lich sind,  so  können  sie  einen  besrinnenden  Trachom  ähnlich  sehen. 


Fig.  298.     Sogenannte  „Trachom körperchen**.     Pro waczeksche 
EpitheleinschlÜBse. 

Ein  Teil  der  trachomähnlichen  ConJuiietiTitis  folliculosa  ist,  wie  schon  auf 
S.  325  erwähnt,  nicht  infektiös.  Hierher  gehört  auch  die  auf  fortgesetzten  Atropin- 
gebrauch  entstehende  Form.  Andererseits  gibt  es  «aber  zweifellos  auch  übertragbare 
milde  Follikularkonjunktivitiden  mit  spontaner  Ausheilung  ohne  Narbenbildung, 
die  sich  besonders  gern  als  Endemien  in  geschlossenen  Anstalten  (Waisenhäusern, 
Schulen,  Kasernen)  festsetzen;  daß  sie  von  hier  aus  weitere  Kreise  der  Bevölkerung 
nicht  zu  ergreifen  pflegen,  liegt  an  der  sehr  geringen  Sekretion. 

In  manchen  Lehrbüchern  findet  sich  nun  die  nicht  zutreffende  Angabe,  daß 
bei  der  nichttrachomatösen  Conjunctivitis  loliiculosa  nur  unten  Follikel  sich  finden. 
Das  stimmt  für  viele  Fälle.  Aber  so  richtig  es  ist,  daß  bei  alleinigem  Follik el- 
befand nur  in  der  unteren  Übergangsfalte  ein  Trachom  nicht  an- 
sanehmen  ist,  so  häufig  findet  man  auch  bei  gutartigen  Follikularerkraukungen 
bei  tiefer  Ektropionierung  kleine  Follikel  auch  in  der  oberen  Übergangsfalte,  be- 
sonders in  den  Ecken. 

Auch  an  der  Form  der  Körner  allein  ist  die  Unterscheidung  zwischen 
Conjanctivitis  folliculosa  und  Trachom  nicht  immer  durchführbar.  Grobe  Körner, 
besonders  in  stärker  entzündeter  Schleimhaut,  sind  beim  Trachom  häufig.  Bei 
der  Conjunctivitis  folliculosa  sind  die  Follikel  meist  klein,  scharf  begrenzt  und  durch- 
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sichtiger,  sie  laÄsen  den  Tarsus  meistens  frei,  dessen  Moibimisehe  Drüsen  deshalb 
bei  der  roDjunetivitis  fulliculosii  sichtbar  bJciben,  während  sie  beim  Tr.ach*jm  durch 
die  InJiltratioji  verdeckt  werden.  Aber  auch  diese  Unterschiede  sind  nicht  immer 
von  Anfang  an  durcligreifeiul. 

Es  ist  aus  den  geiianntcn  Gründen  das  chronisch  beginnende 
Trachom  nicht  immer  sofort  tije^q^nüber  der  Knnpinctivitis  folliculo^a 
mit  voller  Sicherheit  zu  diagnostizieren,  p]s  ist  ferner  schon  ausgeführt, 
daß  beim  Hinzutreten  eines  akuten  Katarrhs  die  Cnnjuiietivitls  folli- 
cukisa  vorübergehend  dem  ukuten  'IVachom  ahnlieh  werden  kann. 
Wir  bedürfen  deshalb  der  Kidirik  ,4 rachüiu verdächtig'*, 

iUe  weitere  Beobaehtunic  wird  dann  in  kurzer  Zeit  entschieden, 
nh  der  Zustand  unter  einer  nnlden  Therapie  (Zink,  Konipressen,  gelber 
Salbe,  Augendiät)  /Airüekgeht  —  und  dann  handelt  es  sich  um  Citu- 
junetivitis  follieiih)sa  —  oder  ob  er  sich  zum  ausgesprochenen  Bilde 
der  Conjunctivitis  granulosa  entwickelt. 

Das  vollentwickelte  Bild  der  clironischen  Conjuncti- 
vitis traehomatiisa  verlangt  dann  noch  differentialdiagnostisch  dl«* 
Beachtung  folgender  Punkte: 

a)  Der  Frühjahrskatarrh  kann  in  der  oberen  Conjunetiva  papilläre 
„pfJastersteinartige"  Unebenheiten  zeigen.  iJiese  Lnebwdieiten  liegen  aber  vmt- 
wiegend  in  der  Conjunetiva  tarsi,  wahrend  die  (beim  Trachom  besonders*  befallene) 
obere  Übergangs faite  beim  Frühjahrskatarrb  keine  höckerigen  Unebenheiten  zei^, 
FenoT  die  weiüliche  Jlpitbeltrübung,  die  abgeplattete  polypoide  Form  der  Pro- 
mtncfizen  und  besonders  die  für  den  Frübjahrskatsirrh  cbarakteristrsche  Ver- 
dicknng  des  Limbus  corneae  tilanlien  fast  immer  Sfigleich  die  rnferseheidung, 
^Schwieriger  ki^innen  sie  sehr  seltenen  rein  paJpebralen  Falle  des  Frühjabrskntarrhs 
»ein,  Doeh  ist  auch  bei  ihnen  das  Aussehen  d^r  Prondnenzen  nnd  ihre  Au'^dc'h- 
niing  eigenartig  (vgl.  8.  3tWK  das  Sekret  ist  beim  Frübjahrskatarrh  eosinophil;  beim 
Trachom  besteht  es  überwiegend  ans  pidymiklearen  (gekppt-kcrnigen)  Leukocyteiu 

b)  Die  einfache  chronii^ehe  Konjunktivitis,  wie  sie  bei  Hlepharifig, 
Tränen!  ei  den,  Stellungsanomalien  der  Lider  I  Abstehen  der  Tränenpuiikte» 
Ektropium)  sowie  ohne  diese  disponierentien  Umstand**  häufig  vorkommt  (besonder* 
durch  Diplobazillenj,  führt  üwar  auch  i^ft  zu  Hoer  papillären»  samtartigen  Schweünng 
der  Schleimhaut  (besonders  bei  Ektropium),  aber  nicht  zu  erhehlicb«»r  Körnerbildung. 

c)  Die  Tuberkulose  der  Bindehaut  kann  ausnahmsweise  trachomiihiilich 
aussehen,  meist  sind  jedoch  den t liehe  (ieschwüre  da.  Mitunter  ist  zur  Entscheidung 
dieser  Möghchkeit  eine  histologische  bzw.  Impfuntersnchung  anijezeigfc, 

d)  Nach  abgelaufener  schwerer  Gonorrhoe  der  Conjunetiva  bleibt 
ab  und  zu  eine  papilliire  Hypertrophie  zurück,  welche  trachomahnnch  sein  kann, 
über  auf  Arg:,  nitr.  tnVvT  Uuprum  bald  verschwindet. 

e)  t>ie  sclti^ne  PiiriniiudHche  KcinjunktidtlB  führt  in  der  ganzen  Rindehaut 
zu  großen  kornig-pa]ullüren  Wucherungen  vnn  derber  Konsistenz  oft  mit  gelb- 
lichem Zentrum.  Unter  Fieber  schwellen  gleichzeitig  die  Praanrikulardrüse  und 
die  Kieferdrnsen  und  abszedieren  manchmal.  Die  Krankheit  ist  meistens  einseitig 
und  bildet  sich  fast  immer  ohne  Hinterlassung^  von  Narben  zurück. 

Mikroskopisch  findet  man  dichte  Infiltration  mit  Lymphozyten,  epitheloide 
und  besonders  Plasmazellen,  die  im  Bereich  iler  ^elhlicben  Stellen  leichte  Nekrose 
leigen.  Die  Ätiologie  der  Krankheit  ist  bisher  noch  strittig;  manche  dieser  Fülle 
stallen  atypisebe  Tuberkuhjsen  dar, 

f)  Zu  nennen  ist  hier  auch  noeh  die  Follikelbild  ung  nach  länger  etil 
Atropingc  hra  üch,  die  aber  nnr  ausnahmsweise  höhere  Grade  erreicht  und  nach 
Fortlassen  des  Medikamentes  zurückgeht.  (Ausnahnis weise  sollen  auch  Lues  i^owie 
Leukämie  und  Fseudoieukämie  stärkere  Follikelbiblimg  hervorrufen  konnef.) 

Die  in  der  Hindehaut  besonders  bei  älteren  Leuten  häufigen  kleinen  ,♦  Kon- 
kremente", kennibeh  an  ihrer  kreidigen,  etwat«  gelblichen  Färbung,  sind  mit 
Follikeln  nieht  zu  verwechseln. 


I 

I 
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In  dein  adenoiden  Gewebe  dwr  .Schleimhaut  %^ermehren  sich  die  lymphatischen 
Element*,  insbesondere  dit*  Plasmiaellen,  unter  gleichzeitiger  ITyp'^räinie  unfl  In- 
filtration der  Gefäße.  In  der  ('onjunctiva  t:trsi  schwellen  die  kleinen  Papillen;  im 
Fomix,  besonders  dem  oberen,  tritt  die  Schleimhaut  in  Gestalt  querer  Falten  starker 
hervor.  Die  TraehonifoHikel  liegen  vorwiejjend  in  den  g:eRch wellten  Papillen  und 
Falten.  Sie  haben  eine  wechselnde  Grüße  und  bestehen  zumeist  aus  einkernigen 
LymphEellen,  welche  in  der  Peripherie  des  Follikels  besonders  den  Plasmazellen 
gleichen,  während  das  Zentrum  ids  der  Sitz  der  weiteren  Proliferat itm  (  Keimzentruni) 
heOere,  g^rößere»  einkernige  Zellen  und  Kernteil un^figuren  aufweist.  Nur  vereinzelt 
sind  bindegewebige  Elemente  vorhanden,  wie  überhaupt  die  Stützsubstauz  des 
F'oUjkels  sehr  spiirlich  ist.  Eigenartig  sind  in  den  Follikeln  noeh  die  sogenannten 
Körperchenzellen  (groSe  phagozytäre  Zellen  mit  lebhaft  gefiirbten  körnigen  Ein- 
schlüssen). 

Die  Grenze  gegen  die  infiltrierte  Inigebring  ist  bei  frischen  Trachümfollikeln 
nicht  scharf:  altere  setzen  sich  öfters  kapsei  artig  ab,  doch  ist  das  kein  durchgreifender 
Befund  und  besontlers  auch  kein  durchgreifender  Unterschied  gegen  die  gutartige 
Follikelbildungen. 


■*,«»:** 


Fig,    iiiej.      1  r  ar  li  nmkörner    von    der    iher<^angs falle,    im   adenoiden    Gewebe 

gelegen,  das  Epithel  emporhebend  und  infiltrierend      Links  ist  ein  Korn  geplatzt 

und  bei^innt   sich  zu  entleeren. 


Jn  schweren  Fällen  können  die  Follikel  auf  weite  Strecken  konfluieren  (sul- 
ziges Trachom). 

Das  Bindehaut  epithel,  welches  die  Kuppen  der  Follikel  uutnittelbar  be- 
rührt, ist  vielfach  diffus  verdickt,  an  anderen  Stellen  desquamierend  und  von  Leuko- 
zyten durchsetzt.  Die  Einsenkungen  zwischen  den  Kollikeln  wachsen  nicht  selten 
in  das  Bindegewebe  in  Gestalt  drüsenurtiger  Schlauche  hinein,  welche  oft  auch  im 
späteren   Narbenstadium  reichlich  sichtbar  sind  (sogenannte  Trachodrü^en). 

(Ob  die  schon  erwähnten  eigenartigen,  aus  Körnchen  zusammengesetzten 
Pro waczek sehen  Einschlüsse  aJs  die  Erreger  des  Trachoms  anzusprechen  sindi 
ob  es  sich  überhaupt  um  Parasiten  oder  um  ein  Zellprodukt  handelt,  ist  noch  durch- 
aus strittig.  Sie  sind  bisher  nur  im  Epithel  festgestellt;  ihr  angeblicher  Nachweis 
auch  in  den  Follikeln  ist  anfechtbar.) 

fm  weiteren  Verlauf  zerfallen  die  Follikel  und  werden  teils  im  Gewebe  re- 
sorhiert«  »um  kleinen  Teil  entleeren  sie  «ich  in  den  Konjuuktivalsack,  An  ihre 
Stelle  tritt  ein  schrumpfendes  Narbengewebe,  von  wechselnder  Diehtigkeit 
ttnd  Tiefe,   das   darüber  hegende  Epithel  verliert  vielfach  die  zylindrische  Schich- 
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tung,  wird  platt  und  manchmal  epi<lermoidaL  Die  Narbetifjüdimg  in  der  Conjunc- 
tiva  palpebralis  kann  deo  Tarsus,  der  vielfach  selbt^  von  Infiltnition  durchsetat  und 
dessen  Drüst^n  degeneriert  sind,  stark  verkrümmen  uud  einwärts  kehren. 

Die  pathologische  Anatomie  der  anderen  gutartigen  Folli* 
kularerkrankungen  der  Conjunctiva  lüJit  hinsichtlich  der  Zusammensetiung 
des  Follikels  keine  dnrchgreif enden  Unterschiede  gegenüber  dem  Trachomkorn  er- 
kennen. Im  allgemeinen,  aber  nicht  immer»  sind  die  gutartigen  Follikel  kleiner, 
scharfer  abgesetzt,  ihre  Umgebung  weniger  infiltriert.  Niemals  aber  zeigen  sich 
Narbenbildung  und  Hornhautkumpbkationen. 

Der  frische  oberflächhche  Pannus  trachomatosus  stellt  eine  vaskulari- 
sierte,  dichte,  plasmacellular©  oder  lymphozytärc  Infiltration  dar,  welche  sich 
vom  oberen  Limbus  aus  2 wischen  Epithel  nnd  Bowin annscher  Membran  vor* 
schiebt  (vgl.  ,,(^ornea"',  S.  324,  325,  Fig.  348  und 349).  In  aiteren,  schwereren  Fällen 
werden   die    bindegewebigen    Elemente    in    der    lufiltrationsBone    reichlicher,  die 


?^ 


/?f3 


a5» 

1  ,;  >.  arbentrochom.     Entropium.     Die  Conjunctiva  zeiift  keine  Kömer 

mehr,  sondern  Schnimpfung  nnd  in  der  Conjunctiva  tarsi  Epithel  Verdickung 
Der  Tarsus  ist  verkrümmt,  seine  ohere  Begrenzun;?  bildet  eine  Konvexität  Der 
Lidrand  ist  einwärts  gebogen  (Entropium),  eine  Wimper  reibt  auf  der  Cornea, 
welche   hochgradige  Epithelverdickun^r   und  Infiltration    Kcigt  (Pannus  cransus). 


Bowmannsche  Membran  wird  zerstört  und  auch  im  Parenchym  der  Cornea  er- 
scheinen Gefäße  und  Infiltrationszuge;  schlieübch  gehen  die  oberen  Hornhaut- 
lamellen zugrunde,  das  Epithel  zeigt  dann  mitunter  eine  Art  htirniger  Verdickung, 
in  deren  Bereich  klinisch  die  Oberflache  w€*iß  nnd  gefleckt  erscheinen  kann. 
Nicht  selten  entstehen  im  Bereich  des  Pannus  Epitheldefekte,  die  zu  Uiicrationen 
führen  können, 

übertrii^iiig,  TMspositioD,  Das  Trachom  ist  zweifellos  eine  an- 
steckende (kniitii|TKisp)  Krankheit.  Das  ist  durch  die  ^anze  klinische 
Beobachtnng,  diireh  Ztüilreiehe  unlieabsiehtigte  und  experimentelle  Über* 
tragungcu  sichergestellt.      ?sach  einer  Inkubation    von  8—14  Tagen 
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beginnen  die  entzündlichen  Erscheinungen.    Fast  immer  überträgt  es 
sich  auf  beide  Augen,  nur  sehr  selten  bleibt  es  dauernd  einseitig. 

Unter  den  Tieren  ist  nur  der  Affe  empfänghch.  Die  Follikel- 
bildung  ist  aber  bei  ihm  nicht  immer  so  deutlich  und  zu  Narbenbildung 
und  Pannus  kommt  es  bei  ihm  nicht. 

Die  Ansteckung  geschieht  nur  durch  Kontaktübertragung 
des  Sekretes,  sei  es  direkt  oder  durch  Vermittlung  gemeinsamer  Uten- 
silien und  Geräte.  Eine  Übertragung  durch  die  Luft  findet  dagegen 
sicher  nicht  statt,  auch  deshalb  nicht,  weil  das  Virus  wenig  resistent 
ist  gegen  Austrocknung,  Temperatureinflüsse. 

Die  in  der  Literatur  viel  erörterte  Disposition  der  Rasse  ist 
zweifelhaft  (s.  oben  „Historisches"),  diejenige  des  KUmas  und  der 
geographischen  Lage  ist  nicht  von  entscheidender  Bedeutung.  Da- 
gegen ist  eine  persönlich  verschiedene  Empfänglichkeit  nicht  in  Ab- 
rede zu  stellen.  Es  sind  Beispiele  bekannt,  wo  trotz  wiederholter 
tJljertragung  von  frischem  Sekret  eine  Erkrankung  ausblieb.  Dabei 
ist  zu  berücksichtigen,  daß  nicht  jedes  Sekret  zu  haften  braucht; 
manches  wird  wieder  weggespült,  bevor  es  krankheitserregend  wirkte. 
Epithelläsionen  erhöhen  die  Empfänglichkeit  und  insofern  kann  auch 
das  Trauma  disponieren.  Es  gibt  offenbar  (wie  für  so  viele  infektiöse 
Erkrankungen)  relativ  unempfängliche  Personen,  auch  ist  wohl  nicht 
jedes  trachomatöse  Sekret  gleich  kontagiös ;  besonders  dasjenige  älterer, 
regressiver  Stadien  scheint  weniger  leicht  übertragbar  zu  sein.  Das 
ABgemeinbefinden  spielt  dabei  anscheinend  keine  große  Rolle;  auch 
kerngesunde  Menschen  können  erkranken,  und  es  ist  sicher  nicht 
richtig,  eine  „skrofulöse"  Disposition  als  notwendige  Voraussetzung  zu 
bezeichnen.  Disponierend  wirken  natürlich  schon  bestehende  Reiz- 
zustände der  Bindehaut,  weshalb  eine  Behandlung  derselben  bei  An- 
steckungsgefahr mit  zur  Prophylaxe  gehört.  In  erster  Linie  besteht 
aber  dieDisposition  in  der  Gelegenheit  zurlnfektion.  Schlechte 
hygienische  und  soziale  Verhältnisse,  Indolenz,  Unsauberkeit  und  Un- 
kenntnis sind  die  Verbreiter.  Da  aber  die  Anfangsstadien  auch  vor- 
sichtigen, reinlichen  Menschen  entgehen  können,  so  ist  in  bedrohten 
Bezirken  eine  weitgehende  Unterweisung  der  Bevölkerung  und  be- 
sondere Achtsamkeit  seitens  der  Ärzte  notwendig. 

Die  Prognose  der  meist  eminent  chronischen  Krankheit  ist  eine 
unsichere.  Die  einzelnen  Epidemien  und  Endemien  können  verschieden 
schwer  verlaufen,  ebenso  die  einzelnen  Fälle.  Durch  frühe,  zweck- 
mäßige Behandlung  wird  das  Auftreten  von  Hornhautkomplikationen 
zumeist  verhindert  und  der  Gesamtverlauf  erheblich  abgekürzt.  Ist 
einmal  die  Hornhaut  ergriffen,  so  ist  zwar  Besserung  und  Rückbildung 
oft  möglich,  aber  auch  Rezidive  sind  dann  besonders  häufig.  Schon 
deshalb  ist  die  Prophylaxe  besonders  wichtig. 

Ebenso  ist  es  irrig,  anzunehmen,  daß  Fälle,  bei  denen  das  Narben- 
stadium erreicht  ist,  sich  jenseits  aller  Gefahren  hinsichtlich  der  Cornea 
befinden. 

Eis  ist  schließlich  nicht  ausgeschlossen,  daß  ein  Patient  mit  ab- 
geheiltem Narbentrachom  von  neuem  mit  Trachom  infiziert  wird. 

Ganz  infaust  sind  die  Fälle  von  völliger  narbiger  Verödung  der 
Bindehaut  (Keratosis,  Xerophthalmus). 
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Die  Prognose  wird  schließlich  sowohl  von  dem  Allgemeinbefinden 
wie  von  dem  Bestehen  anderer  Störungen  (Dakryocystitis,  Blepharo- 
Phimose,  Nasenerkrankungen)  beeinflußt. 

Therapie.  Die  Therapie  hat  zunächst  die  infektiöse,  übertrag- 
bare Absonderung,  sodann  aber  die  Körner,  das  spezifische  Produkt 
der  Krankheit,  zu  beseitigen,  bevor  noch  durch  dieselben  die  Schleim- 
haut zur  Degeneration  und  späteren  Narbenbildung  gebracht  ist. 

Um  bei  absondernden  Fällen  eine  Anhäufung  des  Sekretes  zu 
beseitigen,  läßt  man  öfters  Kompressen  machen  (vgl.  S.  12)  und  die 
Augen  mit  einem  Wattebausch  abwaschen;  hierzu  eignet  sich  Hydrar- 
gyrum  oxycyanatum  1  :  3000  oder  Borlösung.  Der  Arzt  kann  auch 
die  ektropionierten  Lider  ab  und  zu  damit  abspülen.  Während  der 
Nacht  salbt  man  die  Lidränder  ein,  damit  sie  nicht  verkleben  und 
das  Sekret  zurückhalten. 


Fig.  801.     Medikamentöse  Massage   der  trachomatösen  Bindehaut. 


Das  wirksamste  Mittel  zur  Beseitigunof  der  Sekretion  ist 
für  alle  frischeren  und  überhaupt  mit  Sehleimhautschwellung  ein- 
hergehenden Fälle  (wie  ül)erhaupt  für  stärker  absondernde  Katarrhe) 
das  Ar^entum  nitricum  in  1-  oder  2";\if!^er  Lösung,  täglich  oder 
alle  2  Ta^e  auf  die  ektropionierte  Schleimhaut  beider  Lider  getropft, 
mit  nachträglicher  Koehsalzneutralisation  (Technik  vgl.  S.  25).  (Zum 
Selbstge])raucli  für  den  Kranken  empfiehlt  sich  das  Mittel  wegen  der 
(lefahr  der  Argyrose  nicht.  Der  Stift  ist  überhaupt  zu  vermeiden!) 
Zwischen  den  Tuschierungen  empfehlen  sieh  kalte  Umschläge. 

Läßt  die  Sekretion  und  die  Schwellung  nach,  so  ist  es  häufig 
zweckmäßig,  abzuwechseln  zwischen  Ari]:entum  nitricum  und  dem 
Kupferstift,  oder  medikamentöser  Watte mas sage  (Sublimat 
oder  Ilydraro:yruTn  oxycyanatum  1  :  1000,  Keinigsches  Verfahren). 
Diese  MassaiJ:e  bezweckt  einerseits  eine  Desinfektion  und  direkte  Be- 
einflussung der  Krankheitserre«;er,  andererseits  eine  Resorption  der 
Follikel.  Beim  echten  Trachom  tritt  eine  solche  Rückbildung  allerdings 
nur  langsam  ein  und  man  kann  mit  ihr  die  Entwicklung  des  Vollbildes 
des  Körnertrachoms  in  der  Re^rel  nicht  verhüten.    [Dagegen  die  Con- 
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Therapie  zur  Unterscheidung  der  trachomverdächtigen  Fälle 
vom  echten  Trachom  brauchbar.] 

Diese  Massage  wird  in  der  Weise  geübt,  daß  ein  in  Sublimat  oder  Hydrar- 
gyrum  oxycyanatum  1:1000  getauchter  Wattebausch  mäßig  ausgedrückt  und 
dann  über  die  ektropionierte  und  vorher  kokainisierte  Schleimhaut  ziemlich  kräftig 
hin-  und  hergerieben  wird;  man  muß  dabei  möglichst  auch  in  die  Nischen  der 
Schleimhaut  einzudringen  suchen  und  kann  zu  diesem  Zweck  auch  kleine  Tupfer 
um  ein  Holz-  oder  Glasstäbchen  oder  eine  Pinzette  wickeln.  Man  massiert,  bis  die 
Schleimhaut  leicht  zu  bluten  beginnt,  träufelt  dann  einen  Tropfen  Kokainlösung 
nach  und  läßt  kühle  Umschläge  machen.  Eine  Wiederholung  der  Massage  darf 
erst  geschehen,  nachdem  etwaige,  vom  vorigen  Mal  herrührende  (im  allgemeinen 
aber  zu  vermeidende)  Schorfe  sich  abgestoßen  haben;  meist  ist  sie  alle  Tage  möglich. 

Von  anderer  Seite  wird  eine  Massage  mit  dem  Glasstab  ohne 
Watte  und  Medikament  geübt.  Man  führt  den  Stab  hinter  das  nicht 
ektropionierte  Lid. 

Diese  Massage  oder  der  Kupferstift  eignen  sich  auch  zur  Be- 
handlung von  vornherein  für  Fälle,  bei  denen  die  Körner  nicht  zu 


Fig.  302.  ->  Expression  der  Trachom- 
kOrner  mit  der  Knappschen  Roll- 
pinzette. Die  eine  Branche  kommt  hinter 
das  ektropionierte  Oberlid,  die  andere  auf 
die  Yorderflftche.  Dann  wird  unter  mäßigem 
Drucke  nach  unten  gerollt. 


Fig.  303.    Kuhnts 
Expressor. 


groß  und  nicht  zu  zahlreich  sind  und  wo  keine  stärkere  Sekretion 
besteht.  Sind  die  Körner  massenhaft,  ist  die  Schleimhaut  nicht 
mehr  stärker  geschwollen  und  gereizt,  die  Sekretion  zurückgegangen, 
ebenso  wenn  von  vornherein  eine  starke  Körnerbildung  in  relativ  reiz- 
loser Bindehaut  besteht,  dann  ist  besonders  die  Expression  der 
Follikel  und  der  Gebrauch  der  Knappschen  Rollpinzette  zu  emp- 
fehlen (Fig.  302). 

Die  meisten  Augenärzte  benutzen  eine  kanellicrte  Rolle  (vgl, 
Abbildung),  andere  ziehen  glatte  Walzen  vor.  Ein  besonders  leicht 
zu  reinigendes  Modell  ist  das  von  Falta  (Aesculap werke  in  Tutt- 
lingen). 
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Nach  einer  Eintraufelung  von  2— 4%igeni  Kokain  und  Injektion  von 
etwas  2%iger  Kokain- SuprareninlÖsung  unter  die  Cbergangsfülte  schiebt  man 
dit>  eine  Branche  unter  das  ektropiomerte  Lid,  die  andere  konimfc  auf  die  Conjunt-- 
tiva  tarsi;  und  nun  rollt  man  aus;  am  Unterlid  faßt  man  besser  einzelne  ScWeim- 
httutf alten,  Körner,  die  sich  mit  den  Rollen  nicht  greifen  lassen,  kann  man  ein- 
zeln mit  einer  einfachen  Pinzette  ausquetschen,  eventuell  nach  vorherigem  An- 
ritzen  mit  einer  Nadel. 

Auch  die  galvanokaustische  Zerstörung  einzelner  Körner  ist  mög- 
lich. Ganz  besonders  sorgfältig  muß  man  nach  etwa  noch  vorhandenen  Körnern 
die  seitlichen  Ecken  der  übergangsfalten  und  besonders  die  Plica  semilunaris, 
me  auch  die  peripheren  Teile  der  Conjunctiva  buUn  revidieren. 

Die  Ausrollung  kann,  falls  nßtig,  von  Zeil  zu  Zeit  mederholt  werden,  da- 
zwischen empfiehlt  sich  der  Gebrauch  kühler  Umschlüge  oder  «les  Eisbeutels  und 
eventuell  MasaagCi  auch  der  Kupferstift  kann  nach  einigen  Tagen  angeschlossen 
werden. 

Man  kann  die  Expression  auch  mit  den  Daumen  nageln  sowie  mit  Quetsch- 
pinzetten  und  Kuhntschen  Expressoren  vornehmen. 

Die  Expression  ist  ein  sehr  wirksames  und  durtihaus  rationelles 
Verfahren,  wclehes  die  AbiNtviBimg  der  Körner  ohne  gröbere  Schleim- 
liautverli'tzun^  beschleunigt.  Das  Epithel  pHe^  nur  auf  der  Kuppe 
der  Körner  zu  platzen,  der  Inhalt  sich  zu  entleeren.  Andere  Körner 
werden  im  Gewebe  zerdriiekt  und  dann  resorbiert. 

Exzisionen  der  an  üth  zur  Narbe ns ehr unipfung  neigenden 
körnigen  Bindehaut,  eventuell  mit  einem  Stück  Tar:^us.  sind  nur  für 
FäUe  von  extremer  Sehlei nihauttarsusverdiekung  geiegentlieh  indiziert. 
In    (legenden   allerdings,   wo  schwere   Trachomfälle  sehr  massenhaft 


1  2 

Fi^.  304.  Komhinierte  Bindehautknorpelexzision  nach  Kuhnt  für  Fftll©  ton 
extremer  entzündlicher  Verdickung.  L  Lid  doppelt  ectropioniert;  Abtrennung  gegen 
die  Conjunctiva  bulhi,  2.  Durchtrennung  des  Tareus,  H  mm  hinter  der  Lidkante. 
Dann  V^ereinigung  von  Conj.  bulbi  mit  Lidrand-KnorpelreBt  durch  3  Suturen. 
........  lirenzen  der  Exzision. 

sind  und  es  deshalb  auj%  äußeren  Gründen  nicht  immer  mö^heh  ist, 
die  milderen,  aber  länger  dauernden  Verfahren  durchzuführen  ist  es 
begreiflich,  daß  häufiger  exzidiert  wird,  w^eil  man  auf  solche  Weise 
verhältnismäßig  schnell  eine  Erleichterung  und  besonders  eine  bessere 
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Hebung  des  herabhängenden  Oberlides  erzielt.  Für  den  praktischen 
Arzt  sind  Exzisionen  im  allgemeinen  nicht  ratsam,  es  sei  denn,  daß 
er  zur  Mitarbeit  in  schwer  durchseuchten  Gegenden  durch  besondere 
Trachomkurse  auf  diese  Therapie,  ihre  Indikationsstellung  und 
Technik  eingeübt  ist. 

Der  Kupferstift  oder  Cuprumsalben  (besonders  die  in  Tuben 
fertige  Cupocitrolsalbe  v.  Arlt)  leisten  zur  Nachbehandlung,  sowie 
auch  bei  wiederkehrender  Sekretion  im  Narbenstadium  und  bei 
Pannus  oftg  ute  Dienste  und  ist  in  dem  antitrachomatösen  Arznei- 
schatz nicht  zu  entbehren.  Doch  ist  seine  Wirkung  individuell  ver- 
schieden, wie  überhaupt  hinsichtlich  der  Trachomtherapie 
ein  Individualisieren  nötig  ist.  Manchmal  empfiehlt  es  sich, 
mit  der  Wattemassage  und  dem  Kupferstift  abzuwechseln,  da  die 
Schleimhaut  sich  an  ein  Medikament  gewöhnen  kann. 

Es  gibt  femer  ab  und  zu  sehr  empfindliche  Bindehäute, 
welche  starkes  Tuschieren  überhaupt  nicht  vertragen.  Für  diese  ist 
der  Alaunstift,  oder  Plumb.  acet.  perfecte  neutrahsatum  1  :  100  oder 
Acid.  tannicum  0,2  :  15,0  oder  Protargol  (5%ig)  zu  versuchen. 

Zum  häuslichen  Gebrauch  während  oder  nach  der  ärztlichen 
Behandlung  empfiehlt  sich  außer  Kompressen  (vgl.  S.  12)  und  einer 
lidsalbe  (vgl.  S.  29)  das  Zinc.  sulf.  {y2%ig)  oder  Borax  (2— 4%ig) 
oder  Sublimat  1  :  2000  oder  Kupferglyzerin  (Cupr.  sulf.  1,0,  Glyzerin. 
pur.  50,0,  Aqu.  dest.  50,0),  auch  10%ige  Salbe  von  Cuprocitrol 
(v.  Arlt)  kann  täglich  eingestrichen  werden.  Die  Cuprocitrolsalbe  wird 
in  Tuben  geliefert  und  eignet  sich  zu  längerer  Behandlung  ausgezeichnet. 
Andere  brauchbare  Kupferpräparate  sind  Cusylol  (Berliner  Pharma- 
zeut. Anstalt),  Cuprazol  (Bayer),  Terminol. 

An  dieser  Stelle  muß  auch  betont  werden,  daß  reizlose  rein 
narbige  Fälle  einer  Behandlung  nicht  bedürfen. 

Tritt  Pannus  trachomatosus  hinzu,  so  ist  Atropin  zu  geben, 
im  übrigen  aber  dieselbe  Schleimhautbehandlung  zu  treiben,  nur 
dürfen  die  Medikamente,  worauf  überhaupt  immer  zu  achten  ist,  die 
Hornhaut  selbst  nicht  berühren. 

Folgende  Operationen  finden  speziell  bei  Narbentrachom 
Anwendung: 

Bei  altem,  abgenarbtem  Trachom  mit  Verkrümmung  des  verdickten  oberen 
Tarsus  leistet  zur  Entlastung  des  Bulbus  die  submuköse  Ausschälung  des  Tarsus 


// 


Fig.  305.   Exstirpation  des  Tarsus,  des  Oberlides,  nach  Kuhnt.    Oberlid 
edropioniert.    I  Die  bei  b  b  durchtrennte  und  zurückpräparierte  Conjunctiva  tarsi 
wird  mit  3  doppelarmierten  Nähten  gefaßt.    II  Nach  Exstirpation  des  Tarsus  Durch- 
führung der  Nähte  zwischen  den  Cilien,  dann  Knüpfung. 

naeh  Kuhnt  vielfach  sehr  Gutes.   Etwa  3  mm  hinter  der  inneren  Lidkante  wird  die 
narbige  Bindehaut  in  ganzer  Länge  —  bis  auf  den  Tarsus  —  durchtrennt;  sie  läßt 
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l-'ig.    30tj.      Küntboplastik    im    narbig    ge- 
schniinpftem  KonjutiktivalKack  (nacli  K  u  )i  n  t). 


sich  dann  nach  obt'n  wie  niicli  vorn  vum  Knorpel  ahpr&purieren  (was  mit  der  geÄunden. 
mit  dem  Tarsus  innig  verbnndt^nen  ('onjunctiva  nicht  möglich  ist).  Man  durchtreant 
alsdann  dicht  hinter  der  Lid  kante  den  Tarsus,  präpariert  seine  Vorderfläche  von 
hieraus  nach  ohen  vollständig  frei  und  löst  ihn  dann  vollends  anseineninberen  konvexen 
Hände  ab.  SchlnB  der  Wunde  durch  Nähte,  die  vorn  vor  dem  Tarsusretit  durch- 
geführt und  zwischen  den  Zilien  ausgestochen  und  geknüpft  werden.  Die  Operation  w^irkt 
auf  diese  Weise  aucli  korrigierend  gegen  Einwartskehrung  des  Lidrandes  und  der  Zilien. 
Bei  der  B 1  e  p  h  a  r  o  p  h  i  ni  o  s  <?  infolge  von  X  a  r  b  e  n  t  r  a  c  h  o  ui  ist  oft  die 
Bindehaut  so  lioehgradig  narbig  geschrumpft  und  brüchig,  daO  die  Kantho- 
plastik  (vgl.  S.  288]  in  der  gewöhnlichen  W'eise  mit  Einnähuug  der  Schleimhaut 
in  den  Wundwinkei  nicht  ausführbar  ist.  Dann  empfiehlt  es  sich,  nach  der  Spaltung 
des  Lidwinkels  ein  kleineSi  gestieltes  II au tlüppchen  nach  Kuhn t  in  die  Wund*? 

KU  legen  und  steine  Spitze  untt-r  die 
unterminierte  Conjunctiva  bulhi  zu 
legen  (vgl.   Fig.  3li(j). 

Bei  Pannus  crassus,  welcher 
der  gewöhnlichen  Therapie  nicht 
weichen  will,  ist  vielJfach  die 
J  e  q  u  i  r  i  t  y  -  [  A brin-]  * )  Beha n dl ung 
geübt  worden ,  welche  durch 
Mervorrnfuug  einer  entzündlichen 
Durchtrünkung  zu  einer  ÄulhelluDg 
führen  soll;  sie  aber  ist  nicht  ttnge- 
fährlich  und  in  ihrer  Dosierung 
zweifelhaft.  Besser  xu  dosieren,  aber 
auch  nur  in  der  Khnik  mit  Vorsicht 
anwendbar,  ist  das  neuerdings 
empfohlene  Jequiritol  Roemer- 
Merck). 
Gelegentlich  schaiit  iuicb  die  Peritoinie  (Durch trenn ung  der  Conjuucttva 
bulhi  im  Umkreis  der  Cornea  bis  auf  die  Sklera)  und  Peridektoraie  (Exzision 
eines  srhjnalen  Streifens  Conjunctivit  bnlbi  im  Umkreis  der  Cornea)  in  solchen 
schlimmen  Fällen  Nutzen.  Ja,  mau  hat  in  verzweifelten  Fällen  soar  absichtlich 
Gonorrhoe  eingeimpft,  weil  deren  akute  Entzündung  mit  unter  eine  Aufhellung  der 
Cornea  zur  Folge  hat.  Doch  werden  sich  zu  dieser  gefährü'ehen  Therapie  die 
wonigsten  entschließen  können, 

Kommen  tiefere  Hornhautgescliwüre  bei  Trachomatösen  vor,  so  hl 
auf  Tuschierungen  meistens  zu  verzichten.  Es  sind  das  aber  Fälle,  die  sich  nbei- 
haupt  nur  für  Behandlung  in  einer  Augenkhnik  eignen. 

Bei  allen  Trathumkraiikon  ist  ferner  zu  aeliten  auf  Enge  der 
Lidspalte  (Blepharyphiniot^e),  Abstehen  der  Träiienpiiiikte 
und  Ektropium,  Blepharitis,  Dakryocistitis,  Eiitropiuni 
und  Distiehiasis,  da  nur  nath  Beseitigung  solcher^  das  Leiden  ver- 
^rhlinimernder  Umstände,  ein  voller  Erfolg  zu  erwarten  ist.  Die  Pakryo- 
cystitis  bei  Traehom  indiziert  in  der  Hegel  die  Exstirpatio  sacci  lacry- 
niabs  (vgl.  S.  304). 

Der  klinischen  Behandlung  bedürfen: 
1,  die  sehweren,  besonders  die  rnit  Hfirnhaiitleiden  ki^mpli zierten 
Fälle, 

diejenigen  übertra^ungsgefahrliehen,  abscindernden  Fälle,  bei 
denen  die  Durehfühnnig  der  notwendigen  Schutzmaßregein 
nieht  gewährleistet  ist,  z.  B.  unsaubere  Personen,  Leute,  welche 
in  Massenquartieren  untergebraeht  sind  usw,, 


I 


1)  Da^  Äbrin  ht  eine  in  der  Paternoster  höhne  (Semen  abri  pre^atoril)  ent- 
haltene Toxalbtimose. 
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3.  die  operativen  Fälle  (Blepharophimose,  Entropium,  Disti- 
chiasis,   Marginoplastik  (vgl.   S.   284),   Exstirpatio  tarsi,  Ex- 
zisionen,  Peritomie;  Tränenleiden). 
Eine   Hinzuziehung  von   Laien   zur   Ausführung   von   Ein- 
träufelungen, Abwaschung  der  Augen  und  ähnlichen  Pflegerdiensten 
ist  für  die  leichteren  Fälle  unbedenkUch,  natürUch  nur  unter  ärztlicher 
Kontrolle  und  unter  Beobachtung  peinlicher  Sauberkeit. 

Prophylaxe.  Der  Erkrankte  muß  auch  nach  Erlöschen  einer 
Sekretion,  wenn  er  wieder  zur  Arbeit,  zum  Schulbesuch  usw. 
fähig  ist,  also  sein  Leben  lang,  seine  Waschutensilien,  Handtücher, 
Taschentücher,  Bett  und  Bettwäsche  für  sich  haben,  in  den  sezernieren- 
den  Stadien  sogar,  wenn  möghch,  seine  Eßgeräte,  Glas,  Teller,  Arbeits- 
geräte; letztere  dürfen  nur  nach  vorheriger  gründlicher  Kcinigung 
von  anderen  benutzt  werden. 

Zur  Durchführung  dieser  Maßregeln  wird  eine  Isolierung  nur 
insoweit  notwendig  sein,  als  sie  zur  gesonderten  Benutzung  der  Ge- 
brauchsgegenstände erforderlich  erscheint.  Man  wird  hier  durchaus 
individualisieren  müssen. 

a)  InPrivathäusern,  Kliniken  und  Familien  ist  Isolierung  deshalb  meist 
entbehrlich. 

b)  In  engen  Massen  quartieren  (Landarbeiter,  Fabriken,  Waisenhäuser 
usw.)  werden  die  Trachomatösen  in  einen  Raum  für  sich  gelegt  werden  müssen, 
doch  ist  auch  in  dem  Trachomzimmer  keine  unterschiedslose  Benutzung  der  Uten- 
lien  statthaft,  damit  nicht  abgelaufene  Fälle  reinfiziert  werden.  Unter  keinen 
Umständen  dürfen  trachomverdächtige  Personen  der  Infektion  durch  sicher 
Trachomatöse  ausgesetzt  werden.  Wenn  gesonderte  Waschgeräte  usw.  zur  Ver- 
ffigong  stehen,  wird  man  Verdächtige  im  allgemeinen  unter  den  Gesunden  lassen 
dürfen,  aber  doch  sie  vor  jeder  Berührung  mit  den  sicher  Trachomatösen  warnen. 

c)  Energische  Maßregeln  erfordern  die  Trachomerkrankungen  von 
Schulkindern,  über  das  Verhalten  der  Schulbehörden  pflegen  in  den  einzelnen 
Staaten  besondere  Bestimmungen  zu  bestehen.  Jedenfalls  sind  folgende  Gesichts- 
punkte im  allgemeinen  als  maßgebend  anzusehen: 

1.  Kinder  mit  sezernierendem  Trachom  müssen  bis  zur  Beseitigung 
der  Absonderung  jedenfalls  vom  Besuch  der  Schule  ausgeschlossen  werden. 

2.  Wird  in  einer  Schule  Trachom  festgestellt,  so  sind  sämtliche  Schüler 
und  Schülerinnen  zu  untersuchen.  Bei  der  diagnostischen  Feststellung  sind  Ver- 
wechslungen mit  den  unschuldigen  „Schulfollikcln"  und  einfachem  Katarrh  zu 
vermeiden.  Die  trachomkrank  befundenen  Kinder  sind  in  Behandlung  zu  nehmen 
und  je  nach  dem  Falle  und  der  Anzahl  der  kranken  Kinder  wenigstens  so  lange 
vom  Schulbesuch  auszuschließen,  bis  die  wesentlichste  kausale  Therapie  erledigt 
ist  (Auspressung  bzw.  Massage  der  Bindehaut  s.  o.),  was  meist  innerhalb  weniger 
Wochen  geschehen  kann.  Während  der  sich  daran  anschließenden,  durch  Monate 
hindurch  konsequent  fortzuführenden  Nachbehandlung  ist,  ebenso  wie  bei  allen 
anderen  nicht  sezernierenden  Trachomen  der  Schulbesuch  zu  gestatten. 
Dabei  ist  jedoch  darauf  zu  achten,  daß  solche  Kinder  in  besondere  Bänke  gesetzt 
werden,  nur  ihre  eigenen  Utensilien  gebrauchen,  an  gemeinsamen  Spielen  und 
am  Turnen  nicht  teilnehmen. 

3.  Von  Zeit  zu  Zeit  ist  die  ärztiiche  Untersuchung  einer  infizierten  Schule 
zu  wiederholen. 

4.  Die  Angehörigen  erkrankter  Kinder  sind  ebenfalls  zu  untersuchen  und 
über  die  Infektionsgefahren  eingehend  zu  belehren. 

Bei  allen  diesen  Anordnungen  ist  natürlich  auch  der  Wohnungs- 
hygiene Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Doch  ist  eine  radikale  Des- 
infektion der  ganzen  Zimmer  und  Wohnungen,  wie  sie  bei  Scharlach 
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und  anderen  kontcigiösen  Krankheiten  vorgeschrieben  zu  sein  pflegt, 
bei  Trachom  nicht  erforderlich. 

Wo  es  ^ilt,  das  Eindrinj^en  und  die  Verbreitung  der  Seuche  ab- 
zuwelircn  und  ebenso  in  Gebieten,  die  noch  nicht  stark  mit  Traehom 
durchseucht  sind»  werden  die  erforderhchen  Maßregeln  wesentlich 
wirksamer  durch  Einführung  der  Meldepflicht  Wenngleich  auch 
die  Regelung  dieser  Frage  Sache  besonderer  Verfügungen  seitens 
der  betreffenden  Regierungen  ist,  so  seien  doch  an  dieser  Stelle  die 
Gesichtspunkte  erläutert,  nach  denen  eine  solche  sieh  durcliführen 
laßt.  Besonders  notwendig  ist  es,  auf  Arbeiter  zu  achten,  welche 
aus  durchseuchten  Gegenden  konuiien.  Als  besonders  durchseucht 
müssen  gelten  in  Europa:  Kußland,  Polen,  Galizien.  Böhmen,  Ungarn, 
die  Balkanstaaten,  Italien,  manche  Provinzen  Frankreichs,  Belgiens, 
Hollands,  Spanten,  Portugal:  in  Deutschland:  Ost-  und  Westpreußen, 
Posen,  Schlesien;  im  Westen:  Hessen-Nassau,  Rheinland,  Westfalen, 
das  Eichsfeld  Teile  von  Thüringen.  Suddeutsehland  ist  bisher  fast 
ganz  frei  (mit  Ausnahme  einiger  teile  des  bayerischen  Frankens  und 
der  Hohenzollernschen  Lande,  zum  Teil  auch  der  bayerischen  Pfalz 
und  Elsaß-Lothringens),  ebenso  die  Schweiz,  Tirol  und  Salzburg. 

F)urrh  die  den  Erkrankten  zug^ewandte  anitliclie  Fürsorge  dürfte  es  fast 
immer  gelingen,  tiieselben  zu  dt^r  BehandUmg  zu  ve  ran  lassen,  und  zwar  wird  es 
dazu  polizeilicher  Gewalt  im  iilJge meinen  nicht  bedürfen,  wenn  mit  der  nütigeti 
Entschiedenheit,  aber  auch  mit  der  nötigen  Rücksicht  verfahren  wird.  Vorbedingung 
für  wirksame  Malinah nien  ist  freilich  ein  Zusammenwirken  aller  Beteiligten* 
sowie  eine  für  die  Patienten  unentgeltlif he  Behandlung;  za  diesem  Zweck« 
mÜHsen,  sfiweit  klinische  Behandlung  erforderlich,  und  soweit  nicht  etwa  Kassien  usw. 
eintreten  oder  die  Kranken  selbst  di*i  Zahlung  übernehmen,  Frei  betten  auf  tiff ent- 
liche Kosten  zur  Verfügung  gestellt  werden. 

An  die  geschehene  Feststellung  eines  Falles  wird  sich  am  besten  eine  Uoter- 
snchung  der  Hansgenossen  und  Mitarbeiter  des  Erkrankten  anschließett. 
Dieselbe  ist  möglirbst  weit  auszudehnen;  ferner  ist  eine  eingebende  Belehrung  der 
Fmgebung  vorzunehmen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist,  sogleich  an  dem  vorhergehenden  Aufenthaltsort 
und  eventuell  in  der  elterlichen  Familie  des  Kranken  ebensolche  Nachfor- 
schungen anzustellen. 

Natürlich  würden  nur  alle  zweifellosen  Trachome  zu  melden  sein,  dann 
aber  auch  alle  Stadien,  auch  die  Narbentnichome. 

Bei  den  oben  naher  beschriehenen  ..Trachom verdacht! gen"  dage^t^n 
wird  man  naeb  Einleitung  einer  Thera[>ie  und  Anordnung  von  Vorsichtsmaßregeln 
den  Verlauf  einige  Zeit  hindurch  ab  warten  dürfen,  vorausgesetzt,  daß  die  gegebenen 
Vorschriften  befolgt  werden  und  der  Patient  ^ich  der  Beobachtung  nicht  entzieht 
Befolgt  ein  Trachomverdächtiger  die  Vorschriften  nicht,  entzieht  er  sich  der  Be- 
obachtnng,  so  würde  eme  sofortige  Meldung  am  Platze  sein,  ebenso,  wenn  große 
Indolenz  und  Unsauberkeit  die  Gefahr  einer  Verbreitung  nahelegen. 

Auch  wenn  die  Sekretion  beseitigt  ist,  sowie  nach  beendeter  Krankenhaus- 
behandlung, ist  es  wünschenswert,  daß  die  Trachomatösen  m'cht  aus  dem  Auge 
gelassen  werden.  Es  wird  freibch  notwendig  sein,  daß  die  Kontrolle  mögÜchst 
rücksichtsvoll  geschieht,  weil  sonst  die  Neigung  vorliegen  wird,  sich  dieser  Be- 
obachtung zu  entziehen.  Jedenfalls  muß  bei  aller  Konsequenz  der  Maßregeln  deu 
Arbeitgebern,  Schullehrern  usw.  gegenüber  eingehend  betont  werden,  daß  das 
nicht  sezernierende  Trachom  die  Arbeitsfähigkeit  nnd  Brauchbarkeit« 
besonders  auch  den  Schulbesuch  nicht  ohne  weiteres  ausschließt,  damit 
die  Patienten  nicht  in  Not  geraten,  bzw.  nicht  mehr  als  nötig  ohne  Unterricht  bleiben. 

Manche  Staaten  weisen  Einwanderer  mit  Trachom  ohne  weiteres  zurück; 
da  Bist  natürlich  das  sicherste.    Aber  selbst  hier  bleibt  zu  bedenken,  daß  Landwiit- 
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schait  uad  Industrie  vielfach  aul  solche  HiJfükräftü  angewiesen  sind.  Man  wird  sich 
aJsQ  auf  Abwehr  der  Infektionsgefahr  und  AusischluÜ  gefährlicher  Personen  be- 
schränk**!!,  nicht  sezerniereiiden  l^ersontin  aber  bei  genügender  Vorsichtsmaüregeln 
einen  vorübergehenden  Anfenthait  gestatten  dürfen.  Ihre  dauernde  Ansiedelung 
i$t   dagegen    unbedingt   zu   verbieten. 

Völb'g  ungeeignet  ist  ein«  trachoinatöse  Person  zur  Wiirtung  und  Pflege 
von  Kindern,  üb  sie  im  übrigen  in  einer  Fnniilie  weiter  bleiben  darf,  wird  von 
<len  Verhaltnissen  sowie  von  der  Infektionsgefährlichkeit  des  Falles  abhängen, 

Wfnn  die  Arzte  im  Verein  mit  den  Behörden  der  Bekämpfung 
des  Trachoms  ein  reges  Interesse  entgegenbringen,  ist  mit  Bestimmt- 
heit zu  erwarten,  tlaI5  eine  Abwehr  und  Unterdrückung  der  Seuche 
gelingt.  Nur  muÜ  diese  Arbeit  ia  einheitlieher  Weise  hinge 
Jahre  fortgesetzt  werden  enti^prechend  der  langen  Duner  des 
Leidens  und  ebenso  ist  in  triicbumdyrchseuchten  (iegenden  ein  organi 
sierter  Trachomdienst  unbedingt  nötig. 


r^- 


Der  sogeimiitite  Friilijaiirskatarrh 
(C^niiinetivitk  veriialis). 

KUuiscbes  Bild.  Bei  jugendlichen  Individuen,  .selten  nur  naeh 
dem  2(h  Jahre,  vorwiegend  Uv\  niännhehen  PersoneuT  lieginnt  imFrüli- 
jiihr  fast  immer  beiderseits  unter  Liebtscheu  und  Jueken  aber  meist 
unter  nur  geringen  kalurrhaliscben 
Erj^ebeinuogen  utler  auch  ohne  iJulche  ^ ) 
die  Cunjunctlva  tarsalis  sich  zart 
weißHeh  zu  färben,  wie  mit  dünner 
Milch  begossen;  in  der  Tarsall)inde- 
haut  des  i>berlides  erscheint  in  ty- 
pischen FiilJen  eine  Mosaikzeichniing, 
es  erheben  sieh  kleine,  glatte,  derbe, 
breitstiebge,  pl'lastersteinartige 
Pro mi ne n ze n  verschiedener  Größe 
und  Anordnung,  wie  sie  (ht^  Abbihiuiig 
zeigt,  oder  auch  mehr  vereinzelt.  Jn 
schweren  Fällen  können  die  Wuehe- 
rungen  bedeutenden  Umfang  errei- 
chen, ausnahmsweise  entwiekeln  sich 
auch  Jiur  einzelne  tumorartige  ,, Po- 
lypen*"; niemak  ulzerieren  sie.  Am 
oberen  Tarsusraud  hören  die  Pflaster- 
stein Wucherungen  auf,  höelistens  iiber- 
sehreiten  ilui  kleine,  polypoide  Kr- 
liebungen  um  eine  kurze  Strecke.  An 
der  Cbergangsfaite  fehlen  solche  Un- 
ebenheiten (im  Gegensatz  zum  Tra- 
chom!), 

Zu  gleieher  Zeit  verdickt  sieh 
der  Limb  US  conjunctivae  im 
Umkreis  der  Hornhaut,  besonders  im  Lidspaltenteil;  anfangs  sind  es 
einzebie  derbe  Kni:»tcben,  die  aber  jueist  bald  zu  einem  sulzigen  grau- 
rötlichen  oder  bräunlich-roten  höckerigen    Wulst  konfluieren,  der 

1)  „Ein   Katarrh**  ist  also  die  Krankheit  in  der  Kegel  nicht. 
Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  AufL  24 


t 


Fig.  307.  F  r  ü  h  j  a  h  r  s  k  ii  t  a  r  r  h , 
getuiüchte  Form.  TypiHcht?  Pflaster- 
titein Wucherungen  der  cihereii  Coii- 
juiictivfi  tai^öalii!.  Eigen  tüinl  ich 
weißliche  Fürhung  der  Bin  de  haut, 
aurh  am  Unterlid.  Typische  giasige 
Wucherung  der  Conjunctiva  bulbi 
am  Limb  US  corneae. 
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die  Horuhautperipherie  etwas  überlagert.  In  seltenen  Fällen  bleibt 
die  Veränderung  mehr  auf  einen  Teil  des  Limbos  beschränkt.  Da«? 
Corneaparenchyra  pflegt,  abgesehen  von  einer  peripheren  gerontoxon- 
artigcn  Trübung  (vgl  „Cornea'*)  nur  ausnahmsweise  zu  leiden.  ] 

Bej  genauer  Betrachtung  —  besonders  mit  der  Lupe  —  gewahrt  man  zur 
Zeit  des  Anstieges  und  auf  der  Hohe  der  Verändemrigen  sehr  hiiiifig  in  dem  ver- 
dickton LinibuBgewebe  eharaktoristische  ganx  kleine  weißgel bliche  Flecken,  die 
H or ner-Tr an  tas  schon  Punkte.  Ihre  Zahl  und  Lage  ist  veränderlich,  die 
meisten  begen  ziendich  obernächbch.  Es  handelt  sich  bei  diesen  Bildungen  um 
kleine  flüchtige  Degenerationsherdchen  in  den  Epithel  Verdickungen. 

DiHoFBütialdiagQOse.  Die  gemischte  Form  —  und  das  ist 
die  grüße  Mehrzahl  —  wo  die^e  bulbären  und  die  palpebralen  Ver- 
änderungen zusammen  sich  finden,  ist  für  den  Kenner  ohne  weiteres 
charakteristisch.  Die  selteneren  atypischen  Fälle,  bei  welchen  sich 
nur  oder  fast  nur  die  palpebralen  oder  die  bulbären  Veränderungen 
ausbilden,  bieten  öfter  Gelegenheit  zur  Verwechslung:  die  rein  palpc- 
brale  wird  wegen  der  Unebenheiten  öfters  mit  Trachom  verwechselt. 
Doch  ist  die  Form  und  Konsistenz  der  Pflastersteinwucherungen 
von  den  Trachomkörnern  verschieden,  welche  letztere  zudem  be- 
sonders an  den  Ü bergangsf alten  3:^icb  finden,  während  beim  Frühjahrs- 
katarrh  die  Ubergangsfalten  frei  von  Wucherungen  sind.  Mikroskopi^^ch 
ist  der  Trachomfollikel  ganz  anders  zusammengesetzt  (vgl,  S.  359 
und  372),  Ein  differentialdiagnostisches  Zeichen  ist  außerdem,  daß 
in  dem  Sekret  des  Früh  Jahrskatarrhs  eosinophile  Zellen  sich  massen- 
haft finden,  so  reichUch  oft,  wie  in  einem  Asthmasputum,  während 
trachomatöses  Sekret,  wie  das  der  meisten  anderen  Konjunktival- 
katarrhe,  solche  nur  vereinzelt  oder  gar  nicht  enthält. 

An  dieser  Eigenart  des   Sekretes»  sowie   an  den    Horner-Trantasschan 
Punkten,   eventuell  auch  durcii^uiikroskopisch©   Untersuchung  eines  exzidierten  i 
Stückchens  des  Tarsus  und  der  Conjunetiva  llißt  sich  auch  die  si>nst  schwierige  i 
Diagnose  einer  etwaigen  Kombination  von  Trachom  und  Frühjahrskatarrh  st-ellen. 

Die  rein  bnlbäre  Form  hat  bezüglich  des  Sitzes  Ähnlichkeit 
mit  Phlyktänen;  letztere  sind  aber  entziindlieher,  viel  flüchtiger  und 
ulzerieren  schnell.  In  seltenen  Fällen  können  echte  Tuberkulome 
des  Limbns  längere  Zeit  ein  ähnliches  Bild  geben,  wie  ein  solcher 
atypischer  bulbärcr  Fall  von  Frühjahrskatarrh^).  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ist  deshalb  für  die  geschwulst artigen  atypischen  Fälle 
ausschlaggebend, 

Verlaul  und  Prognose.  Ali  die  genannten  Veränderungen  steigern 
sich  während  der  Sommermonate,  um  im  Herbst  wieder  abzukhngen; 
mit  dem  Kintritt  der  kalten  Jahreszeit  werden  die  allermeisten  Patienten 
beschwerdefrei  und  auch  die  objektiven  Veränderungen  treten  zurück. 
Aber  während  der  nächsten  Jahre  wiederholt  sich  dasselbe  Spiel;  jedes 
Frühjahr  bringt  den  Bückfall,  jeder  Winter  erneute  Besserung.    Diese 


1)  Zu  beachten  ist  auch»  daß  bei  Lepra  am  Comensklerahand  hÄufig  suldgo 
Verdickungen  der  Conjunetiva  bulbi  und  des  episkleralen  (Jewebes  vorkommen 
(Leprome)v  Dieselben  zeichnen  sich  meist  durcli  auffällig  gelbbche  oder  nrange 
Farbe  ans  und  greifen  allmähUch  auf  die  Cornea  über,  zeigen  keine  Periodizit^tt 
und  sind  mikroskopisch  im  Zweifelsfalle  leicht  an  den  massenhaften  Leprabazillen 
und  „Leprazellen' '  zu  erkennen.  Auch  ist  natürlich  der  sonstige  Befund  der  Lepra 
charakteristisch. 
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Periodizität,  welche  im  Sommer  entsprechend  der  Witterung  schwanken 
kann,  gibt  dem  klinischen  Veriauf  das  Gepräge.  Freilich,  je  öfter  der 
Turnus  sich  wiederholt,  um  so  unvollständiger  ist  die  Winterrück- 
bildung;  schließlich  bleiben,  obwohl  die  Beschwerden  immer  wieder 
nachlassen,  doch  auch  im  Winter  erhebliche  Veränderungen,  ja  es  gibt 
Fälle,  wo  das  Maximum  und  wechselnde  Exazerbationen  sogar  in  den 
Winter  fallen.  Und  dann,  nach  jahrelangem  Auf  und  Ab,  mitunter 
nach  20 jährigem  Bestehen,  verschwindet  die  Krankheit  von  selbst 
so  vollständig,  daß  für  die  gewöhnliche  klinische  Untersuchung  eine 
Restitutio  ad  integrum  einzutreten  scheint  und  jedenfalls  völlige  Be- 
schwerdefreiheit eintritt.  Untersucht  man  jedoch  die  geheilten  Fälle 
mit  der  Lupe,  so  sieht  man,  daß  in  der  Gonjunctiva  tarsalis  unter  dem 
Epithel  eine  zarte  glasige,  eigentümlich  vaskularisierte  Schicht  zurück- 
geblieben ist  Auch  im  Limbus  corneae  bleiben  für  die  Lupenbetrachtung 
kleine,  glasig-weiße,  fleckige  Verdickungen,  mitunter  auch  kleinste 
cystoide  Bildungen  bestehen,  während  dem  bloßen  Auge  die  Gonjunctiva 
bulbi  meist  wieder  normal  erscheint. 

Ätiologie.  Bakteriologisch  erhält  man  keinen  ätiologisch  ver- 
wertbaren Befund. 

Von  manchen  Seiten  ist  der  Früh  Jahrskatarrh  der  Gonjunctiva 
als  eine  „Lichtkrankheit"  aufgefaßt  worden,  weil  der  Abschluß  durch 
einen  Okklusiwerband  in  vielen  Fällen  rückbildend  wirkt  und  weil 
ab  und  zu  der  Früh jahrskatarrh  zusammen  mit  den  als  Lichtkrankheit 
aufgefaßten  Sommerdermatosen  (Sommerprurigo,  Hydroa  aestivalis) 
beobachtet  worden  ist. 

Die  Wirkung  des  abschließenden  Verbandes  erschien  nun  aber 
in  den  Fällen,  wo  sie  eintritt,  nicht  eindeutig,  zumal  gewöhnliche 
dunkle  Gläser  den  gleichen  Einfluß  nicht  erzielten.  Erst  wenn  für  einen 
luftdichten,  seitlichen  Abschluß  der  Schutzgläser  gesorgt  wird, 
tritt  die  Wirkung  ein,  und  zwar  erfolgt  sie  auch  dann,  wenn  ein  helles 
weißes  Uhrglas  oder  ein  Bergkristall  luftdicht  über  das  Auge  gelegt 
wird.  Es  ist  also  in  erster  Linie  nicht  das  Licht,  sondern  der  Kon- 
takt mit  der  Luft  im  Freien,  der  wesentlich  in  Betracht  kommt. 
Welche  Eigenschaften  der  Luft  es  sind,  ist  bisher  unklar.  Die  Wir- 
kung all  dieser  luftabschließenden  Maßnahmen  ist  übrigens  nicht  in 
allen  Fällen  gleich  und  im  allgemeinen  für  Limbuswucherungen  auf- 
fälliger als  für  diejenigen  der  Lider. 

Das  Zusammenvorkommen  mit  den  Sommerdermatosen  ist  ferner 
eine  seltene  Ausnahme.  Weiter  spricht  gegen  die  Auffassung,  daß  der 
Frühjahrskatarrh  eine  reine  Lichtkrankheit  sei,  der  Umstand,  daß 
solche  Bjranke  meist  sich  erholen  und  besser  fühlen  im  Hochgebirge,  ob- 
wohl dort  aus  bekannten  Gründen  der  Reichtum  an  aktiven  Licht- 
strahleü  sehr  groß  ist;  auch  in  der  hellbeleuchteten  Schneelandschaft 
des  Winters  pflegen  sie  keine  Rezidive  zu  bekommen. 

Alles  das  drängt  zu  der  Annahme,  daß  die  Luft  und  andere  Fak- 
toren dem  Licht  gegenüber  in  den  Vordergrund  treten. 

Es  müssen  außerdem  aber  noch  in  den  Patienten  selbst  gelegene 
Umstände  von  Bedeutung  sein,  ja  sie  scheinen  unter  Umständen 
sogar  an  erster  Stelle  zu  stehen,  um  die  Krankheit  zum  Ausbruch  zu 
bringen.  Denn  es  werden  gelegentlich  Fälle  beobachtet,  die  bei  dauern- 
dem Zimmeraufenthalt  und  vor  Lichtscheu  geschlossenen  Lidern  er- 
kranken. 

24* 
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Manche  Patienten  stehen  ei^eiiarti^  blaß  aus:  doch  beisteht  keine 
wesentliche  Herabsetzung  des  Hämo^lobiiigehaltes.  Eine  sehr  häufige 
Blutveränderun^  ist  eine  relative  Lymphozytüse  des  Blutes,  oft  ver- 
geselbehaftet  mit   Efisinophilie.      Eine  leichte  palpable  Vergrößerung 


^x^ 


Fi^.  308.     Pf  lasterstei  II  w  üch  eru  ngen    der  Conjunctiva   tarei-     B«- 
ftonders   subepithelml    glasige    Sklerose   des   prewucberteti   «nd   innitrißrten  Binde- 
gewebes.    Keine  Follikel bildung  (vgL  damit  S.  359  „Tradieomköraer**). 

der  Lymphdrüsen  ist  ebenfalls  dabei  oft,  aber  nicht  immer  naeh- 
weisbar.  DikIi  ist  es  naturlieh  nicht  statthaft,  aus  diesem  bekannt- 
lich so  weit  verbreiteten  Bi^fund  die  Krankheit  ableiten  zu  wollen* 
Immerhin  spricht  er  dafür,  daß  bei  diesen  Individuen  sonstige  Ver- 
änderuni^'en  doch  incht  ^anz  fehlen,  und  daß  eine  robörierende  All- 
gemeinl>ebandhing  neben  der  lokalen  erlorderlieh  ist. 
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Pathidüirisefie     Anatooile*        tUe 

!>«*]  ypoi<len ,  vii'lfüch  übgepJatteten 
P  r  <L»  1  i  f  e  r  a  t  i  ü  n  e  n  d  er  C  ci  n  j  u  n  c  t  i  v  a 
tarsi  bestebcn  zum  größtt^n  Tori  uus  ge- 
wucherteni    Struma  dvj  lonjunftiva, 

Sehern  friibzdtig  tritt  cuw  Infil- 
tration und  eine  b(»nHigene  Sklercjse 
d  e  s  g  e  w  u  c  h  p  r  t  f  n  H  i  n  d  ü  g  e  w  e  b  e  H  her- 
vor, besonders  subepit  heliaL 

Letztere  ist  auch  die  wesetitlicha 
Ursache  der  eigenartig  weil^lichen 
Farbe  der  Wuchernngon  am  oberen 
and  der  diffusen  weiülicheii  Ftir* 
bang  am  un  leren  Lid.  Beitrugen 
kann  zu  derselben  allerdings  auch  eine 
Verdickung  desEpithels. 

In  scbweren  Fällen  erkrankt  die 
ganze  Conjunctiva  einachbeßlich  der 
Übergangsfalten  und  der  Plica  semilunaris 
jui  dieser  homogenen  »ubopithebalen  Sklerose,  nur  daß  au  der  oberen  l-onjimctiva 
tarsi  und  am  Limbus  corneae  der  Frozeü  im  den  genannten  auiiälügen  Wuchertmgen 


!asj^ 


Fig.  300,  Limbu&w'iicheruTig.  Olaiiige 
Verdickung  und  fnfiltntlion  des  ßinde- 
gewebe^  Auch  da^  Fpitbe)  ist  verdickt 
nnd  dringt  zapfen  förmig   in  die  Tiefe. 
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führt,  während  er  im  übrigen  nur  eine  diffuse,  klinisch  unscheinbare  Veränderung 
hervorruft. 

Wie  schon  klinisch  der  Prozeß  mit  einer  Hyperämie  einsetzt  und  einer  eigen- 
artigen Neubildung  zarter  subepithelialer  Gefäßchen,  so  ist  auch  mikroskopisch 
eine  entzündliche  Beteiligung  der  Gefäße  in  der  Conjunctiva  deutlich;  etwas  Cha^ 
rakteristisches  haben  die  Gefäßveränderungen  im  übrigen  nicht.  Die  Infiltration 
zur  Zeit  der  Exazerbationen  zeigt  hauptsächlich  Plasmazellen  neben  eosinophilen. 

Für  die  Limbuswucherungen  ist  die  gleiche  bindegwebige  Entstehungs- 
weise wie  für  die  Palpebralwucherungen  naheliegend.  Manche  Untersucher  wollen 
an  dieser  Stelle  in  frühesten  Stadien  das  Vorwiegen  der  Epithelwucherungen  auf- 
recht erhalten,  weil  mitunter  umfangreiche  zapfenförmige  Wucherungen  des  Epi- 
thels sich  in  das  Stroma  einsenken  (Fig.  309).  In  diesen  Epithelverdickungen  liegen 
auch  die  Horner-Trantasschen  Punkte,  entstanden  durch  umschriebenen 
Zerfall  von  Epithelien.  Mitunter  entwickeln  sich  auch  dauernd  kleine  Cysten  mit 
klarem  Inhalt. 

Die  Therapie  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  imstande,  die  Krank- 
heit definitiv  zum  Stehen  zu  bringen.  Mitunter  verhütet  ein  Klima- 
wechsel, z.  B.  eine  Übersiedelung  ins  Gebirge,  den  Ausbruch  eines 
sommerUchen  Rückfalles,  wie  überhaupt  besonders  der  Aufenthalt 
im  Hochgebirge  erleichternd  wirkt.  Im  allgemeinen  aber  kommen 
die  Rezidive  unaufhaltsam,  und  die  Behandlung  muß  sich  auf  Linde- 
rung der  Beschwerden  beschränken.  Man  kann  den  Versuch  machen, 
nodt  luftdicht  abschließenden  Uhrgläsern  die  Behandlung  einzuleiten; 
läßt  sich  daran  das  Tragen  einer  seitlich  anliegenden  Brille  nach  Art 
der  Automobilbrillen  anschüeßen,  so  ist  eine  wesentliche  Beeinflussung 
möglich.  Für  schwere  Fälle,  welche  die  Arbeitsfähigkeit  beeinträchtigen, 
sollte  man  darauf  dringen.  Die  gewöhnlichen  Schutzbrillen,  die  von 
mancher  Seite  gern  mit  gelblicher  Tönung  verschrieben  werden,  Undern 
wohl  die  Lichtscheu,  wirken  aber  im  übrigen  viel  weniger  rückbildend. 
In  der  Überlegung,  daß  meist  die  warme  Jahreszeit  die  Rückfälle  herbei- 
führt, werden  kalte  Kompressen, .  Eisumschläge  (mehrmals  täglich 
% — Vi  Stunde)  verordnet,  die  in  der  Tat  oft  die  Juckbeschwerden 
erhebüch  lindem.  In  manchen  Fällen  leistet  Massage  mit  1 — 2%iger 
gelber  Salbe  oder  mit  Ichthyolsalbe  (1 — 10%ig)  gewisse  Dienste.  Ist 
die  Hyperämie  sehr  störend,  so  kann  ab  und  zu  Suprarenin  (Adre- 
nalin) eingeträufelt  werden. 

Alle  scharfen  Ätzmittel  sind  zu  vermeiden.  Im  Gegen- 
teil können  Argentum  nitricum,  oder  der  Kupferstift,  wenn  sie  in- 
folge Verwechslung  mit  Trachom  angewandt  werden,  zu  erheblicher 
Verschlimmerung  führen.  Auch  die  relativ  seltenen  Fälle  von  Früh- 
jahrskatarrh mit  stärkerer  Sekretion  vertragen  Ätzungen  nicht.  Man 
beschränkt  sich  auf  milde  Einträufelungen:  Zincum  sulfuricum  ^%ig, 
1 — 2%ige  Borsäurelösung,  1 — 2%ige  Lösung  von  Kalium  chloricum, 
1 — 2%ige  Ichthyollösung. 

Bestehen  gleichzeitige  Nasenveränderungen,  besonders  Schwel- 
lungszustände  der  Schleimhaut,  so  bedürfen  diese  der  Behandlung. 
Handelt  es  sich  um  blasse  schwächliche  Personen,  so  ist  Eisen  und 
Arsen  zu  geben. 

In  Fällen  hochgradiger  Wucherung  am  Limbus  kann  man  die 
Buckel  abtragen,  ohne  daß  jedoch  damit  ihre  Neubildung  verhütet 
wird.  Hängen  die  verdickten  Oberlider  derart  herab,  daß  das  Sehen 
und  die  Arbeit  schwierig  wird  und  reizen  die  Tarsusunebenheiten  die 
Cornea,  so  kann  die  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Exzision  des 
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A  X  e  n  f  e  l  d , 


Tarsus    mit    di^n    danilHTsitzrudm 
Naht  sfhr  erieiehtiTrid  wirken. 


Wueherimpjpit    nm\    na chf olgen de 


Tuberkulose  der  Bindeliaut 

Tn  der  Cc»iijunctiva  tar<i  odrr  dem  übfrgungstnil,  nur  si-lten 
\m\  vornbiTtnn  in  der  CuiijuDttivu  bidbi  treten  entzündliche  Ver- 
dickunj^^en  von  höckeriger  OberfUiehe  auf.  In  niaiicheii  Fällen  i?t  es 
nur  ein  Herd  in  einem  Lid,  in  anderen  Kind  von  vcirnherein  mehrere 
LidtT  i)efullen.  Die  (Jröße  dii^ser  Infiltrationen  wechselt  ebenfalls: 
innrrhall)  derselben  und  in  d*T  nächsten  Umgebung  sind  bei  genanerer 
Betrarlituug  verwaschen  grnugelbliche  Knötchen  zu  sehen.  Bald 
beginnt  das  Infiltrat  zu  verfaüt^n,  es  liitdet  sich  ein  flaches  (ieschwür 
mit  mißfarbenem  Grunde  und  unregelintißigen,  buchtigen    Kan(h:rn, 

Ans  dem  iieschwiirsgrunde  wuchern 
leicht  blutende,  schlaffe  (rranu- 
lationen  hervor 

In  schweren  Fällen  greifen  In- 
filtration, Zerfall  und  Granidations- 
wuchernng  weiter  um  sieh,  sie  kön- 
n<'n  (h'U  Tarsus,  ja  selbst  das  Lid 
in  ganzer  Dicke  zerstören  und  dm 
Bnlnis  weitgehend  überziehen.  In 
anderen  Fällen  beschränkt  sich  ein 
tuberkulöses  ITlcus  von  selbst,  ja 
es  kann  sogar  spontan  Ternarben. 
Es  entspricht  diese  Form  dem 
tnberkulösen  Geschwür  anderer 
Schleimhäute. 

In  anderen  Fällen  treten  Vim 
vornherein  papilläre,  blumenkohl- 
artige Wucherungen  der  Schleim- 
haut in  den  Vi^rdergnind.  Indem 
auch  körnige  Bihlnngen  sich  hin- 
zngeseüen.  gewinnt  das  Bild  eine 
gewisse  Älinlichkeit  mit  dem  Trachom.  Doch  ist  der  granuläre  Charakter 
nicht  so  gleichmäßig  und  nach  einiger  Zeit  gesellen  sich  auch  bei  die.^er 
Form  der  Tui)erkulose  in  der  Kegel  Geschwiirchen  hinzu.  Die  Schleim- 
haut gewinivt  mehr  tind  uu^hr  ein  wundes  Ausstdu*n  und  bei  genauerer 
Betrachtung  sind  auch   meist  Tuberkel  zu  finden. 

In  zwcifethaften  Fällen  ist  die  Differentialdiagnose  gegen  Tra* 
choni  durch  mikroskijpische  Untersuchung  oder  Impfung  eines  kleinen 
exzidierten  Stückchens  in  das  Peritoneum  <uler  die  Vorderkammer 
des  Kaninchens  gegelien. 

Auch  diese  Form  der  Tnberkidt>se  geht  in  Narbenbildung  über, 
Sie  ist  im  allgemeinen  gutartiger,  als  das  torpide  tuberkulöse  Geschwür, 
und  neigt  nicht  entfernt  so  zu  tiefer  GewebsstÖrung. 

Es  gibt  schließlich  auch  eine  miliare  Form  der  Bindehauttuber- 
kulose, bei  der  von  vornherein  sich  subepithelial  multiple  Knotehen 
zeigen,  zu  welchen  sich  dann  eine  katarrhalische  Schweltnng  und 
Hervortreten  der  Papillen  hinzngesellen  können,  (ielegentlich  gibt 
es  sehr  milde  Fälle  dieser  Art»  wo  die  Tuberkel  ohne  erkennbare  Ulze- 


Fig-  310.  Tuberkulose  der  Con- 
junctiva  tar«i  des  Oberlides 
Diffuse  Verdickung  und  EuUündung. 
Irreguläre,  miüfarbeue  GeKcbwüre; 
in   der  Nilbe  eine   Auziibl  Knötclien. 
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I 


Fcition  und  fast  oIidü  Narhenbilduii^  verhältiiisinäßii^  schru^ll  spurlos 
verseil  winden. 

MituntiT  lokalisieren  sieh  solehe  Kniitelien  aueh  pTiiiiär  in  der 
Conjuiirtivii  hullii;  das  gleiche  ^n^srhielit  aiisiiiihrnsweise  aueh  mit  dem 
tuberkidüsen  Infiltrat  l>z\v.  Uieiis. 

Seldießlieh  können  die  verseldedeiien  Typen,  die  sowiestj  nieht 
scharf  gegeneinander  abgegrenzt  nind,  sich  nianiügfiich  kondViniereu. 

Von  mancher  Suite  wird  ein  ,,Lnpos'"  conjunctivae  als  bt^sondert*  Fornv  ^ej^en- 
über  der  «tark  infiltrierenden,  geschwürigen  tTTulierknlüsc"  dahin  charakterisiert^ 
daß  kleine,  zn  Gtischwür<:^a  zerfallt" nde  Knütchen  ohne  besondere  Infiltration  nnd 
Bindegewebs  Wucherung  sich  bilden. 

Sehr  oft  wird  die  Curnea  in  Mitleidensehaft  gezogen.  Am  häufig- 
sten bildet  sich  eine  ulzerierende  Keratitis  oder  eine  pünnöse,  stark 
vaskularisierte  Infiltratiun,  die  den  sogenannten  skrofulösen  (ekÄema- 
tosen,  phlyktänuläreii,  vgl  S.  343  und  416ff. )  ähnlich  sieht.  Blitunter 
können  auch  vöm  Limbus  aus  direkt  tuberkulöse  Massen  die  Cornea 
überwuchern  und  das  Gewebe  zerstören. 


:>^ 


IV 


Fig.  311.  Fig.  312. 

SyphiütiBches  GeBchwür  (IMcuh  durum)    der  Conjiinctivn.     V\g,  311  frisch, 

Fig.  312  vernarbt  iFull  von  E.  von  HipfieL) 

Sekundär  Itann  die  Uintiehaut  des  Jiuibus  auch  von  schwerer  iritraokulaier 
Tuberkulose  beteiligt  werden,  wenn  dioHelhe  am  Ilornhautrando  nach  auöen  durch- 
bricliL 

Viele  Bindehauttuberkulösc  leitlen  an  Lupus  des  Gesichts  und  oft 
auch  der  Nasenschleimhaut. 

Dabei  geht  aber  nur  sehr  selten  der  liautlitpus  direkt  über  den  Lidrsuid  in 
die  Cnnjunctiva  über;  im  (iegenteil,  die  Lidraniler  bleiben  uieisteuN  verHchnnt, 

Es  liegt  nahe,  vmi  dem  llantlnpus  aus  eine  »laßere  Infektion  des  Knn- 
junktivatsackos  mit  den  Fingern,  durch  kleim?  Verletzungen  usw.  anzunehiDen. 
i4>«Ui  i»t  natiirüch  denkbar,   aber  für  viele  Falle  dm-h  unwahrseheinlichj  z.  11  für 

feiugen,  bei  welchen  unter  dem  Oberlid,  also  an  geschützter  Stellet  *iio  Hinde- 
Hiatltttiberkulose  eint^etzt,  ohne  daß  irgendeine  Yerietzang  oder  eine  Fremdkörper- 
Übertragung  beobachtet  ist. 

Ebenso  ist  nicht  immer  anznnelunen,  daß  bei  Lupus  der  Nasenschleim  baut 
die  Tuberkulose  sich  durch  den  fHietus  nasidacrymalis  und  den  Tränensack  direkt 
auf  (he  Bindeliaut  überträgt.  J>ie  hiuifige  Dakryocystitis  der  Kranken  mit  Nasen- 
lupus ist  vielmehr  in  der  Mehrxabl  der  Fälle  in  ihrer  ersten  Zeit  eine  einfache,  eiterig- 
katanrlialische,  bedingt  linrcli  die  Verlegung  der  nasalen  Öffnung  des  Duktus. 
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Äxenf  e  Id» 


Für  iiithf.  wrnigcf  Fälle  von  Bindehauttuberkiüose,  jii  wohl  für  die  Mebrsahl  | 
dürfte  vi(?liiii*hr  aiizunplinipn  sein,  ikiü  dii*  ('onjiinctiva  selbständig  hämatogei 
erkrankt,  wie  ja  auiih  dtr  Lupus  der  ilüut  kctif zutage  für  eine  vorwirgend  hämato- 
gene  Erkranknii^  gehalten  wird.  Dahin  getiören  jedt^nfalk  die  Fiillp  von  multiplen 
Herden  in  der  Kindehaut,  sowie  die  mehr  miliaren  Fiirnien.  Dafür  spricht  auch  das 
gar  niekt  so  seltene  isolierte  Vorkommen  von  l^indeluiuttuberkulose  ohne  irgend- 
welche tnberkuliise  VerandiTung  in  der  Naehbarnehaft. 

I)irrerentiahlia|t?imstiseh  kommt^n  außer  dem  schon  erwähnten  Trachom»  das 
sieh  meistens  leicht  nnterschriden  lälJt,  in  Betrai-ht  die  l'ari  na  mische  Konjunk- 
tivitis (vgl.  S.  r-iöB).  Die  sogenannte  PiirJiidudsehe  Koujuiikthitis,  weh  lie  früher 
van  der  Tuberkulose  völlig  abgesondert  wurde,  weil  ohne  Gesehwürsbildnng  eine  voll- 
ständige Heilung  eintritt  und  weil  da«  histologische  liild  keine  Verkäsung  und  nicht 
immer  eigentliche  Tuberkel  zeigt,  ist  für  viele  Fälle  sicher  nur  eine  Abart  der  Tuber- 
kuh^s*';  es  ist  jetzt  melirfacli  gelungen,  mit  ihr  eine  Impftnberknlose  zn  erzeugen  und 
in  dt^rselben  Bazillen  nachzuweisen.  In  anderen  Fällen  gehngt  freihch  der  Nachweis 
einer  tuberknlüsen  Frsache  nicht;  vielJeieht  kann  das  gleiche  Hild  durch  verschiedene 
infekfehise  Ursachen  ent^stehen. 


'h*M- 


Fig.  313.  Schwere  T  ii  b  e r k n  1  o s e  der  Co n j  n n c 1 1  v a  palpebralis  et  biilbi. 
Massenhafte  Tuberkel  mit  Riesenzellen.  Hochgradige  Verdick utig  besonders  der 
Conjunctiva  hulbi.     Auch  die  Sklera  ist  infiltriert. 

Geschwüre  in  der  BEiidehaut   kommen  im   übrigen  vor:   sehr  selten  durch 
Lues  (vg!.  F'ig,  311  und  312);  ferner  gelegentlich  nach  schwerer  nekrotisierender 
Entzündung,  z.  H.  durch  Streptokokken- Diphtherie  (dann  ist  eine  schwere  akuta 
Entzündung  vorangegangen),  ferner  durch  Pemphigus  (dann  findet  man  zunächst  i 
eigenartige  PsendcMnembranen  ituf  den  flachen,  glatten  Geschwüren ;  sehr  bald  schließt  J 
sich  Vernarbung  an),  ferner  bei  der  seltenen  „Sporotrichose"  (^vgi  ,JJder*',  S.  2*>y). 
Auch  aus  dem  Tarsus  durchwnchcrnde  ,,('halazien"  (vgl.  Liiler)  können  ähnlich! 
aussehen.     Doch  fühlt  man  dabei  von  aiillen  durch  die  Haut  die  nmdliche  Tarsusver- 
dickung, Auch  die  sehr  seltenen  ulzerierenden,  miilignen,  sowie  papillomatüsen  Binde- 
hau ttnmoren  können  gelegentlich  mit  Tuberkulose  in  Differentialsdiagnose  kommt?». 

Ist  man  sich  nicht  klar  über  die  Natnr  eines  Geschwüres,  so  ist  eine  Probe* 
exzision  aus  dem  Geschwürsrand  zur  histologischen  Untersuchung,  eventuell 
auch  zur  Übertragung  auf  ein  Meerschweinchen  oder  Kaninchen  angezeigt 
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Pathologisch-anatomisch  erkennt  man  sehr  deutlich  die 
Tuberkel  in  der  verdickten  Bindehaut  (vgl.  Fig.  318). 

Die  Prognose  ist  für  die  unbehandelte  Tuberkulose  eine  ernste, 
wenn  auch  nicht  immer  so  ungünstig,  wie  man  früher  annahm.  Manche 
Fälle  kommen  zu  spontaner  Vernarbung.  Am  schlimmsten  sind  die 
zu  starkem  Zerfall  neigenden  ulzerierenden  Formen. 

Bei  geeigneter  Therapie  ist  heutzutage  der  größte  Teil  der  Fälle 
zum  Stillstand  zu  bringen,  oft  freilich  erst  nach  erheblicher  Schädigung 
der  Cornea;  auch  sind  Rezidive  nicht  selten. 

Relativ  ungünstig  sind  Fälle  mit  ausgedehnter  Tränensacktuber- 
kulose, besonders  wenn  der  Knochen  beteiligt  ist. 

Therapie.  Keinere  umschriebene  Herde  kann  man  im  Gesunden 
umschneiden  und  exstirpieren,  oder  auch  vollständig  mit  dem  Galvano- 
kauter  zerstören.  Im  allgemeinen  ist  die  galvanokaustische  Be- 
handlung der  Exzision  vorzuziehen,  besonders  die  galvano- 
kaustische Stichelung,  die  ja  auch  im  Larynx  oft  Gutes  leistet. 
2^igen  die  tuberkulösen  Veränderungen  in  der  Bindehaut  größere 
Ausdehnung  oder  Geschwürsbildung,  so  kommt  man  mit  der  chirur- 
gischen Therapie  schwer  zum  Ziele.  Viel  besser  ist  dann  eine  geeignete 
medikamentöse  Behandlung  oder  die  Finsensche  Lichttherapie  nach 
den  von  Lundsgaard  angegebenen  technischen  Vorschriften. 

Außer  den  für  Tuberkulose  üblichen  allgemeinen  diätetischen 
Maßnahmen,  außer  Kompressen  aufs  Auge  und  Einsalben  der  Lid- 
ränder war  mir  in  vielen  Fällen  das  konsequente  Tuschieren  der  kranken 
Stellen  mit  reiner  (oder  50%iger)  Milchsäure  sehr  nützlich.  Dieselbe 
wird  mit  einem  feinen  Haarpinsel  auf  die  kranken  Stellen  der  kokaini- 
sierten  und  ektropionierten  Schleimhaut  vorsichtig  unter  Vermeidung 
der  Conrea  aufgepinselt,  danach  mit  etwas  Wasser  abgespült.  Vorher 
kann  man  etwaige  Granulationen  mit  dem  Löffel  entfernen  oder  galvano- 
kauterisieren.  Alle  wunden  Stellen,  alle  Granulationen  nehmen  die 
Milchsäure  an,  sie  dringt  hier  ziemlich  tief  ein  und  erzeugt  einen  weiß- 
Hchen  Schorf.  Die  gesunde  Bindehaut,  überhaupt  alle  mit  gesundem 
Epithel  überzogenen  Stellen  werden  nicht  angegriffen,  es  tritt  nur  eine 
vorübergehende  katarrhalische  Reizung  ein.  Mann  kann  täglich  oder 
mit  einigen  Tagen  Zwischenraum  tuschieren. 

In  ganz  schweren  Fällen,  bei  welchen  der  Bulbus  überwuchere 
ist,  muß  schließlich  die  ganze  Bindehaut  mit  dem  Bulbus  entfernt 
und  die  Orbita  geschlossen  werden. 

Die  Dakryocystitis  bei  Tuberkulose  bedarf  der  gründlichen  Ex- 
stirpation  des  Tränensackes:  Sondierungen  sind  hier  zwecklos,  weil 
schließlich  doch  eine  Narbenstenose  eintritt  und  weil  die  Sonde  die 
Tuberkulose  verbreiten  kann. 

Sind  HornhautkompUkationen  vorhanden,  so  ist  außer  der  Be- 
handlung der  Bindehaut  Atropin  angezeigt. 

Auch  auf  die  Bindehauttuberkulose  ist  eine  diätetisch-klimatische 
Körperpflege  von  Einfluß.  Manche  Fälle  bessern  sich,  bei  gleich- 
zeitiger Lokalbehandlung,  besonders  an  der  See  in  auffälliger  Weise. 
Auch  Tuberkulinkuren  sind  zu  versuchen. 
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II.  Degenerative  Erkrankungen  dar  Bindetiaut^). 

Es  ist  bereits  S.  312  erwiihnt,  daß  in  dem  Lidspaltenteil  der 
Conjunetiva  bulbi  sich  eine  leicht  schwielige  Verdickung  zu  entwickeln 
pflegt,  die  sogenannte  Pinguecula  oder  besser  der  jjLidspiiltenfleek'S 
Bei  alten  Leuten  ist  sie  ein  regelmäßiger  Befund  und  auch  mit  Geläß- 
veränderungen  vergesellschaftet,  als(^  zum  Teil  eine  Involutions- 
erscheiuung.  Auch  im  übrigen  verliert  die  Bindehaut  im  Alter  an  Elasti- 
zität, sie  wird  briichiger  und  zerreililich,  die  Conjunctiva  bulbi  außer- 
ordenthch  dunu  und  gelegentlich  faltig;  ihre  Gefäße  platzen  leichter, 
so  daß  bei  älteren  Personen  häufiger  als  bei  jüngeren  subktjnjuiiktivnle 
Bliitiuigen  zustande  kommen. 

Solche  subkonjunktivalen  Blutungen  (auch  ,,Hyposphagma"  ge- 
nannt VOR  r,^o  unter,  und  ofpayfia  =  das  beim  Schlachten  herabflieÖende  Blut) 
heben  sieh  als  blutrotor  Fleck  auf  der  weißen  Sklera  .^tairk  ab  und  rufen  wegen  ihres 
aufföUigen  Aussehens  oft  große  Besorgnis  bei  den  Patienten  hervor.  Sie  sind  aber 
unschuldiger  Natur  und  brauchen  aueh  nicht  zu  bedeuten  —  was  oft  von  ängst- 
lichen Fersonen  befürchtet  wird  —  daß  Blutungen  in  anderen  Körperteilen,  besonders 
im  Gehirn  bevorstehen.  Es  kommen  übrigens  auch  bei  jüngeren  Personen  mitunter 
solche  Blutungen  vor  infolge  starken  Pressens,  besonders  im  Anschluß  an  Keuch- 
husten- die  ganzen  Konjunktiven  können  alsdann  blutunterlaufen  sein. 

Unter  Kompressen  saugt  sich  die  Blutung  bald  auf,  Ziir  Vermeidung  der 
Wiederholung  wird  man  starke  Bauchpresse  usw.  verbieten  und  für  leichten  Stuhl- 
gang sorgen.  Wird  auf  schnelles  Verschwinden  besonderer  Wert  gelegt,  so  kann 
man  in  der  Nachbarschaft  der  Blutung  eine  subkonjunktivale  Injektion  mit 
1  — 2%iger  Na-Cl- Lösung  machen. 

Die  aDiyloide  Entartung  der  Bindehaut  kommt  nicht  als  Zeichen 
allgemeinen  Amyloids  vor,  t^ondern  als  rein  lokale  Erkrankung- 
Sie  ent wickelt  sich  mit  Vorliebe  in  vorher  trachomatosen  Bindehauten  im 
Karbenstadium,  ohne  jedoch  2um  Triichom  direkt  hinxuzugehüren.  Denn  auch  in 
bis  dahin  ganz  gesunden  Bindehäuten  kann  sich  das  .Amyloid  entwickeln  als  glasige, 
ziembcb  resistente  Verdickung,  weiche  mitunter  tumorartig  wird  und  auch  die  Con- 
junctiva  bulbi  beteiligen  kann. 

Partielle  E.vzisionen  pflegen  bald  eine  Besserung  herbeizuführen. 
Mikroskopisch  zeigt  sich  eine  umfangreiche  homogene  Verdickung  der 
Gefäßwand  und  der  Bindegwebsfasern,  welche  weiterhin  in  schollige  Trümmer 
zerf allen.  Außerdem  aber  besteht  eine  Infiltration,  vorwiegend  mit  PlasmaÄellen, 
und  dieses  Infiltrat,  ebenso  wie  die  fixen  Zellen  degenerieren  ebenfalls  amyloid. 
Es  ist  also  der  Prozeß  vielleicht  doch  nrspriingbch  ein  inf ilt rat iv-ent mündlicher. 
r>a  aber  lieixerscheinungen  vwher  ganz  fehlen  können,  so  unterscheidet  sich  das 
klinische  Bild  von  den  sonstigen  Entzündungen  doch  so  weitgehend,  d&ß  es  in 
diesem  Abschnitt  behsindett  worden  ist. 

Eine  Varietät  stellt  die  hyaline  Entartung  dar,  die  wohl  nur  ein  weiteres 
Stadium  desselben  Prozesses  ist  und  mit  dem  Amyloid  meist  vermischt  ist 

Ein  überaus  seltener»  j;u  ausgedehnter  Kalkeinlagerung  führender  chronisch 
enizündlicher  —  oder  chronisch  degenerativer  —  Zustand  der  Bindehaut  ist  die 
Conjunelivitis  (»etririeenB  (Leber),  besonders  merkwürdig  auch  dadurch,  daß  sich 
bei  ihr  in  Spuren  freie  .Schwelelsüuro  bildet.  Die  Bindehaut  sieht  w^'e  mit  Kalk  ver- 
ätzt und  imprägniert  aus  und  schrumpft  schließlich  hochgradig.  Manches  erinnert 
dabei  an  artifizieüe  Verätzungen. 


1)  Das  glasige  ödem  der  Conjunctiva  bulbi,  die  .»Chemosis"  ist  keine  Ver- 
änderung oder  Degeneration  für  sich,  sondern  nur  ein  entzündliches  resp.  vaso*^ 
motorisches  Symptom  (vgl.  S.  313). 
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In  seltenen  Fällen  kann  die  Bindehaut  an  Leukämie  und  Pseudoleukämie 
sich  beteiligen  unter  Bildung  sulziger  Wülste  in  den  Übergangsfalten.  Gleichzeitig 
pflegen  aber  die  Tränendrüsen  zu  schwellen  und  auch  in  der  Orbita  sich  Knoten 
zu  bilden  (vgl  die  Figur  am  Schluß  des  Abschnittes  „Orbita")* 

Zu  erwähnen  sind  ferner  die  kleinen  gelblichen,  meist  kalk- 
haltigen Konkremente,  welche  sich  häufig  an  der  Oberfläche  der  Binde- 
haut bilden  und  wie  gelblicher  Mörtel  aussehen.  Sie  kommen  sowohl 
in  der  Gonjunctiva  tarsi,  wie  in  der  Übergangsfalte  vor.  In  der  Gon- 
junctiva tarsi  hängen  manche  von  ihnen  wohl  mit  den  Meiboraschen 
Drüsen  zusammen.  Die  Mehrzahl  aber  und  alle  ganz  oberflächlichen 
haben  sich  in  Einstülpungen  des  Bindehautepithels  als  geschichtete 
kleine  Konkretionen  entwickelt.  Oft  ist  gleichzeitig  chronische  Kon- 
junktivitis vorhanden;  dieselbe  ist  aber  nicht  selten  die  Folge  der  Kon- 
-kremente,  deren  Beseitigung  nach  Kokainisierung  mit  einer  Fremd- 
körpemadel  oder  einem  kleinen  scharfen  Löffel  sehr  einfach  ist. 

Xerosis  conjunctivae.  Es  wurde  im  Abschnitt  „Trachom"  be- 
reits hervorgehoben,  daß  im  Anschluß  an  schwere  narbenbildende  Ent- 
"zündungen  (Trachom,  Pemphigus)  der  Bindehautsack  trocken  werden 
kann  (Xerophthalmus,  besser  Keratosis). 

Eine  eigentliche  Eintrocknung  der  Gonjunctiva  bulbi  und  auch 
der  Gomea  kann  sich  ausbilden  bei  ungenügendem  Lidschluß  (bei 
„Lagophthalmus"  durch  Fazialislähmung,  hochgradigem  Ektropium, 
hochgradigem  Exophthalmus).  In  manchen  Fällen  kommt  es  dabei 
aber  auch  zu  einer  weißlichen  Verdickung  des  Epithels,  zu  einer  Ver- 
homung  und  Xerose. 

Außer  dieser  tiefen  sekundären  „Xerose"  können  sich  aber  auch 
in  der  absolut  reizlosen  Gonjunctiva  bulbi  weiße,  trockene 
Flecke  bilden,  innerhalb  deren  die  Oberfläche  keine  Feuchtigkeit 
annimmt,  sondern  mit  fettigen,  kleinsten  Schüppchen  bedeckt  ist, 
welche  sich  leicht  als  feiner  Brei  abwischen  lassen.  Diese  matten  weißen 
Stellen  sehen  so  aus,  als  wäre  feiner  Seifenschaum  angetrocknet.  Sie 
liegen  im  Lidspaltenteil,  meist  zu  beiden  Seiten,  nicht  weit  vom  Horn- 
hautrand. Die  Veränderung  ist  meistens  doppelseitig.  Ihre  leichtesten 
Grade  —  kleinste  mattweiße  Fleckchen  —  werden  gern  übersehen, 
sind  aber  für  den  Kenner  schon  sehr  charakteristisch.  Irgendwelche 
lokalen  Beschwerden  bestehen  nicht. 


Fig.  314.    Xerotische  Inseln  in  der  Gonjunctiva  bulbi  bei  Epitheliaixerose. 

Diese  Epitheliaixerose  ist  immer  ein  Zeichen  allgemeiner 
Ernährungsstörung.  .Bei  unterernährten,  hungernden  Menschen, 
bei  Potatoren  mit  chronischem  Magenkatarrh,  bei  Leberkranken, 
Kachektischen  findet  man  sie,  manchmal  geradezu  epidemieartig, 
wenn  nämlich  die  gleiche  Schädlichkeit,  z.  B.  eine  Hungersnot,  Nah- 
rungsmangel auf  Segelschiffen  mit  sehr  langer  Fahrt  usw.,  gleichzeitig 
auf  eine  größere  Anzahl  Menschen  einwirkt. 
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A  xen  fold. 


In  früherer  Zeit,  wo  in  Gefängnissen  und  Armenhäusern  die  Ernährung  1 
vielfach  iinztireichend  war,  ferner  auf  Sklavenplantiigen  usw.  hat  die  Xerose  eine] 
groüe  Rolle  gespielt*  Ihr  Entdecker,  nach  welchem  die  Kleeke  auch  Bitotsche] 
Flecke  genannt  werben,  fand  sie  hei  der  Untersuchung  %*on  Wadsenhäusern. 

Meistens  ist  bei  solchen  Personen  noch  ein  anderes,  sehr  markantes  Augen-] 
Symptom  vorhanden,  nändieh  Hemeralopie  {Nachtblindheit:  Unfähigkeit,  ii 
DämmerUcht  zu  schen)i   als  Ausdruck   dafür,    daß  die    Untere rnahrung   auch    den 
Stoffwechsel  der  Neuroepithelien  der  Retina  störL 

In  srbwpren  Fällni  kann  die  Coiijiinctiva  bulbi  in  t^roßem  Um- 
fantr  trder  vtdlständig  xerotisfh  werden.  Dänin  ist  auch  die  Horn- 
haut in  größter  Gefahr,  es  kann  sich  rapider  eiteriger  Zerfall  (soge- 
nannte Keratomalacie)  entwickeln.  Bei  Erwachsenen  wird  es  so 
weit  heutzutage  selten  kommen.  Dagegen  bei  schlecht  genährten  Säug- 
lingen mit  chnuiischem  Magentlarmkatarrh  mit  schwerem  ,,Mjlehnähr- 
schaden"*  oder  ,,Mch!nährschadcn''  usw.,  der  xiir  „Pädatrophie** 
führt,  ist  die  doppelseitige  Hornhciiitverschwärung  und  Xerose  leider 
auch  heute  imeh  nicht  selten  und  ein  sehr  bedenkliches  prognostisches 
Zeichen.  Immerhin  geUngt  es  der  heutigen  pädiatrischen  Ernährungs- 
therapie^  in  einem  Teil  der  Fälle  das  Leben  zu  retten.  Die  erkrankte 
Cornea  verfällt  dagegen  oft  trotzdem  der  Zer- 
^        ^^  Störunge  wenigstens  in  den  schon  vorgeschritteneren 

FäUen, 

In  schweren  Fällen  von  Xerose  ist  oft  auch 
eine  Verminderung  der  Tränensekretion  vorhanden* 
Doch  ist  sie  nicht  die  Ursache  der  Xerose,  denn 
letztere  entwickelt  sich  zuerst. 

Man  muß  annehmen,  daß  der  Lidspaltenteil 
der  Conjunetiva  bulbi  besonders  empfindlich  gegen 
die  genannten  Eniährungsstonmgen  ist;  V)eitragen 
wird  auch  seine  exponierte  Lage  der  Luft  gegeniiber. 
Ganz  ausnahmsweise  können  xerotische  In- 
seln ohne  sonstige  Störun«;en  angeboren  vorkommen. 

Mikrogkopisch  besteht  der  schaumige  Üela^  aus  verfetteten  Epithelien.  Man 
findet  dieselben  dicht  besetzt  mit  Gram- positiven  Bazillen  von  der  Form  der 
Diphtheriegruppe  (vgl.  Fig.  Hl 5),  aber  ohne  deren  giftige  EigenschaJ'tea.     Es  iind 


4 


Fig.  315.      Xerose - 

hazilien     (blau- 

gefärb  t )»    Gram  »che 

Färbung, 


Fig.  316,     Epithel- Xerose  der  Cunjunctivn  bulbL     Epithel   terdtckt, 

die  oberen  Lagen  abschilfernd,  inteiiBiv  verfettet.    (Durch  Osmiumsllure  schwarz  ;j 

P'ixation  in  Flemmingscher  Lösung.  ( 


das  die  gewöhnlichen^  konsUnten  Bindehautschmarotzer,  die  in  den  zerf&Uenden 
Epithelien  sich  besonders  üppig  vermehren.  Eine  ursächliche  Bedeutung  haben 
Bia  für  den  Prozeß  nicht;  da  nie  aber  zum  erstenmal  von  solchen  x erotischen  Flecken 
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Bwonnon  worden  sind  und  anfänglich  für  ihre  Ursache  angesehen  wurden,  haben 
iie  den  Nammi  „Xeroaebazillen"*  erhalten;  «either  nennt  man  ho  die  syprophy- 
tisehen,  ungiftigen  Stäbchen  aus  der  Uiphtheriegruppe,  wekhe  so  auÜerordentiich 
häufig  auf  der  gesunden  und  kranken  Bindehaut  gefunden  werden, 

Die  Therapie  besteht  in  erstiT  Linie  in  Besserimg  der  Ernäh- 
riincr.  Dann  verschwinden  Hemenüopie  und  Xerose  zumeist  in  kurzer 
Zeit.  Die  Ernährung  des  Gewebes  am  x\nge  kiinn  man  diireh  feuehte 
Warme  unterstützen.  Ist  die  Hornhaut  mit  ergriffen,  so  ist  Atropin, 
Jodnfm-msalbe  oder  eine  ähnliehe  Salbe  einssustreiehen,  um  die  Ver- 
troekrmni^j  zu  verhüten.  Man  wird  auch,  um  nichts  unversuehi  zu  lassen, 
ein  Serum  subkutan  geben,  wenn  die  Erreger  der  Hornhautentzün- 
dung sich  nachweisen  lassen.  (Meist  sind  es  Streptokokken  oder  Pneu- 
mokokken.) 

Ptaygiiuii*)  (Flii^'elfell),  Klinisches  Bild.  Im  Bereich  der 
Lidspalte  schiebt  sieh  tjianz  allmählich  vom  Limbus  der  Uonjunctiva 
bulbi  aus  eine  graulieh  durchscheinende  Bindehautfalte  auf  die  Cornea 
in  Gestalt  einer  dreieckigen  Auflagerung,  deren  Basis  am  Hornhaut- 
rande, deren  Spitze  nach  der  Hornhautmitte  gerichtet  ist  (vgl  Fig.  317). 
Langsam  rückt  diese  Falte  vor,  sie  kann  schließlich  das  Puiullar- 
gebiet  erreichen  und  sogar  übersehreiten. 

In  vielen  Fällen  ist  diese  Bindehantauflagerung  sehr  zart,  in 
anderen  (hchter  und  deutlich  erhöht.  In  gleicher  Weise  wechselt  der 
Grad  der  Injektion.  Die  stärker  vaskularisierten  Flügelfelle  pflegen 
auch  die  stärker  progressiven  zu  sein,  während  die  stationären,  zur 
Ruhe  gekommenen,  abzublassen  pflegen.  Mit  seitlicher  Beleuchtung 
betrachtet,  erscheint  daj^  Hornhauto^ewebe  in  unmittelbarer  Nähe  der 
progressiven  Ptergyien  oberflächlich  grau- 
lich getrübt.  Ferner  läßt  sich  erkennen, 
daß  stets  ein  Lidspaltenflcck  (Pinguecula) 
dem  Pterygium  vorausgeht.  Dieser  Lid- 
spaltenfleck  wird  allmählich  mit  über  die 
Hornhaut  herübergezogen. 

Gelegentlich  entwickeln  sich  in  Fterygien 
kleine  Cysten,  die  entweder  Ly  ni  ph  blase  he  n  sind 
oder  von  Epitheleinsenkungen  ausgehen. 

Das  typische  Pterygium  ist  mit  nichts  an- 
derem zu  verwechseln^  spezieU  nicht  mit  einer 
eigentlichen  Keratitis;  denn  das  Flügelfell  läßt 
sich  ja  an  seiner  Eassis  faltig  in  die  tiohe 
ziehen  und  dabei  strai£t  sich  auch  dr^r  die 
Cornea  bedeckende  Teil.  An  dieser  Verschieb- 
lichkeit,  an  der  glatten  Oberfläche,  der  flaehen 
regelmäßigen  Form  unterscheidet  es  sich  auch  von 
einem  beginnenden  Epitheliom  bzw.  Karzinom 
des  Limbus.  Das  Psoudopferygrum  wird  noch  er- 
wähnt werden, 

Ätiologie.  Es  handelt  sich  bei  dem  Pterygium  nicht  um  eine 
eigentliche  Wucherung,  sondern  die  Conjunctiva  bulbi  wird  passiv  auf 
die  Hornhaut  heraufgezogen. 

Am  deutlichsten  ist  dieser  Vorgang  zu  beobachten  bei  den  sogenannten 
Pseudopterygien,    welche   sich    während   der   Vernarb ung    mancher   kornealen 

1)  So  genannt  von  den  finerhen,  weil  die  durchscheinende  Bindehautfalte 
mit  ihren  zarten  Äderchen  an  einen  Insektenftügel  {.-iiiovi  =  Flügei)  erinnert. 


Fig.  317,  Progressiv  es,  stark 
injiÄierte»  Pterygium  (Flü- 
gelfell). Gegenüber  gelbliche 
Färbung  der  Conjunctiva  bulbi 
(Lidspakenfleck,  sogenannte 
Pingnecula). 
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Axenfeld, 


Randgeschwiire  üiitwickeJa;  die  Bindelmut  wird  hier  einlach  tu  den  Defekt  hineij 
gezogen.    SüJche  Bildungen  haheii  im  Gegensata  zu  dem  ,, echten"  Pteryginm,  das  ^ 
sich  ühüe  vorhergehende  Entzündung  und  olme  erkennbare  Ulkusbildung  mir  von 
außen  oder  vun  innen  von  einem  Luispalteufleck  aus  in  typischer  Form  entwickelt, 
eine  nnregeJniüliige  wnchselnde  Form  und  köimen  überall  am  Hornhautrand  sitzen. 

Kur  das  chronisch,  scheinbar  üpontan  eEt^^tuhüjulc  Pterygium  hl 
luizunehmcm,  daß  diireh  die  ijri  Lidspalteiiflei^k  stattltindt'nde  Gewebs- 
de^eiuTiitioD  eine  alliiiähliche  Eniähruügsstüniiig  im  bejinehbarteu 
Hiinibtiiitrand,  m\  Sühwuiid  di-s  Epithels,  diT  Bow manschen  Mein* 
braa  und  eventuell  uueh  der  obersten  Hurnhautlameileü  entsteht, 
de8se]i  Vernarbimg  die  Cunjuiictiva  naehzielit. 

Dem  entsprieht,  daij  aueh  die  Pbea  semilujiaris  oft  verstrichen 
its,  ja  bei  hohen  üradeii  kann  sogar  die  Karunkei  vorgezogen  sein. 

Die  deju  Fterygiinn  /jigruncte  Uegende  Krnährimgsstüriing  des 
Lidspalti^nteils  der  Conjuiietiva  bulbi  wird  offenbar  begünstigt  durch 
Reizimgeii  (Staub,  llilKe,  Sonnenbestrahlung,  trockene  Hitze  usw.). 
Deshalb  findet  sieh  das  l^terygiuni  vorwiegend  bei  Landarbeitern  und 
ähnliehen  Berufen,  Der  überwiegende  Teil  der  Fterygien  entwickelt 
sieh  deshalb  doppelseitig,  und  zwar  mit  VorUebe  vom  nasalen  Bande 
her,  dem  expomertesteu  Ted  der  Bindehaut. 

Pathologisch-anatomisch 
iindet  man  im  Bereich  des  Pterygiums  das  IJornliautepitbel  und  die  Bow mansche 
Membran  zerstört  bis  zur  Spitze,  wo  das  Pterygiumepithel  glatt  in  diis  Bornhaut- 
epithel übergeht  Das  Pterygium  besteht  aus  Bindegewebe,  zum  Teil  mit  hyaliner 
bzw.  elust^nder  Degoneratioo  (wie  sie  aiirb  beim  Lidspaltenlleck  vorküramt),  mit  ver- 
dicktem und  uiclit  iäelteu  in  die  Tiete  wurbernden  Epithel,  Die  ticiäße  im  Pterygium 
können  entziindlieb  infütriert  sein  oder  auch  sklerutiscbe   Veränderungen  Sbeigen. 

l^roguose.  Manche  Fälle  kommen  spontan  zum  Stehen;  die 
meisten  werden  durch  eine  gut  ausgefidirte  Operation  danerntl  be- 
seitigt Mittmter  aber  bilden  sieli  Bt^zidive,  die  dann  erneut  mit  be- 
sonderer Sorgfalt  zurUekgeiagert  werden  müssen. 

Nach  Kntfernung  des  Pterygiums  bleibt  eine  (djerfläehbehe  Horn- 
hauttrübung zurück,  weil  die  Bow  mansche  Membran  zerstört  ist, 
(Deshalb  sollen  alle  progressiven  Fterygien  frühzeitig  entfernt  werden, 
bevor  sie  die  Pupillargegend  erreichen, j 

Therapie.  Von  der  durch  Arlt  zuerst  betonten  Tatsache  aus- 
gehend, daJi  eine  ,,  Wucherung'',  eine  (jewebsvermehrimg  nicht  besteht» 
wird  man  bei  der  operativen  Behandlung  des  Pterygiums  umfang- 
reiche Aussehneiduiigen  Untertassen,  tianut  rdeht  tlie  Conjunetiva  bulbi 
zu  stark  verkürzt  und  eventuell  die  Beweglichkeit  des  Auges  beein- 
trächtigt wird. 

Kleine,  blasse,  nicht  progressive  l^terygien,  welche  nur  den 
RandteU  betreffen,  braucht  man  nicht  zu  entfernen.  Fortschreitende 
injizierte,  besonders  solche,  die  der  Pupille  sich  nähern,  müssen  von 
der  Hornhaut  abpräpariert  werden* 

Man  faßt  mit  einer  Pinzette  senkrecht  den  „Hals"  (am  HorDhautrand),  hebt 
denselben  al^  Falte  empor  und  stiebt  ein  (Jraefeäches  Scbmalmesser  epiäkleral 
durch,  die  Scbneide  naelt  der  Cornea.  Jetzt  lüst  man  bis  zur  Spitze  mit  Ilachen 
Zügen  das  FlügeÜell  von  der  Bornhaut  ab.  Bleiben  liindegewebsreste  an  der  II um- 
haut halten,  i^o  »ind  sie  mit  einem  kleinen  scharfen  l,öffel  vonüchtig  abzukratzen 
oder  mit  dem  üalvanokanter  zu  zerstören.  Ist  das  Pterygium  klein,  dann  kann  es 
ohne  Schaden  mit  der  nächst  benachbarten  Conjunetiva  bulbi  exzidiert  un4i  tler 
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kleine  Defekt  durch  berbdgezogene  ßiudehaul;  gedeckt  werden.  GrdBero  FliigeU 
feile  aber  und  besonders  Rezidive  werden  besser  nur  zurückgelagert  oder  transplan- 
toert.  indem  niiin  das  Pterygiuni  in  horizontaler  Richtung  spaltet  und  seine  Hälften 
mit  Nähten  nach  oben  und  nach  unten  l'ixierL  Auf  die  episkleral*?  Wundüäche  am 
Hornhautrand  transplantiurt  miiii  dann  zweckmäßig  ein  Stückchen  aus  einer  ge* 
Sunden  Conjunctiva  bulbi.  Dadurch  wird  ein  erneutes  Her  überwachsen  des  Ptery- 
giums  verhindert. 

Bei  den  sogenannten  „Pseudopterygieii"  (vgl  oben)  muß  man 
mit  der  Operation  sehr  vorsiclitig  sein,  ja  man  i>oll  dieselbe,  wenn  nicht 
dringende  ürÜDde  bestehen,  unterlassen.  Denn  es  kann  die  Horn- 
haut unter  der  herüber  gezogenen  Bindehaut  stark  verdünnt  sein.  Die 
Flügelfulibildung  ist  in  manchen  derartigen  Fällen  geradezu  als  ein 
nützlicher  Vorgang  anzusehen,  als  ein  Schutz. 


I 


III.  Geschwülste  der  Bindehaut. 

Gutartige  Tumoren. 

Cysten.  Die  in  dem  Abschnitt  „Normale  Anatomie'*  auf  S,  311  genannten 
Drüsen  können  bei  Verse Wuli  ihrer  Ansführungsgänge  zur  Bildung  durchscheinender 
seröser  Cyäten  Veranlassung  geben. 
Manchmal  treten  dieselben  gleich  mul- 
tipel auf. 

Auch  die  bei  chronischen  Entzün- 
dungen., nach  Verletzungen  sich  bilden* 
den  drüsenartigen  Epitheleinsonkungen 
ktinjien  in  derselben  Weise  cy »tisch  ent- 
arten» gelegentUch  auch  die  in  einem 
„Nävus"  der  Conjunctiva  bulbi  vorhan- 
denen Epithelschläuche,  ferner  solche 
im  Bereich  eines  Pterygiuras. 

Nach  Verletzungen  kann  es  sicn 
auch  um  in  das  Gewelie  transplantiertes 
Epithel  handeln,  z.  B*  wenn  eine  Zihe 
mit  ilirer  Wurzelscheide  einheilt. 

Alle  diese  epithelialen  Cysten 
lassen^sich  leicht  beseitigen;  meist  genügt 
schon^die  Exzision  der  Kuppe  und  die 
TuHchierung  der  Innentlüche  mit  Argen- 
tum  nirtricum,  2%  ig 

AuÜerdeni  kommen  ab  und  zu  (mesodermale)  Lymphcysten  in  der  Con* 
junctiva  bulbi  vor,  in  der  ja  ein  Lymphgcläßsystem  existiert;  es  sind  das  waaserhelle, 
manchmal  perlschnurartige  BläscheUi  die  nach  Erüffnung  zu  verschwinden  pflegen. 

(^ehr  selten  kommt  unter  der  Bindehaut  ein  Cysticercus  von) 

Adenome  können  sich  obenfidls  aus  dem  genannten  L^rüsen  entwickeln.  Sie 
haben»  wie  alle  gutartigen  üeschwülstchen  iler  llintiehaul,  die  Neigung  sich  zu 
stielen  infolgi^  der  Lidhcwcgungen  (ebenso  wie  dw  gutartigen  Tumoren  des  Uiirmes 
infolge  di^r  l*eristaltik),  ganz  besonders  die  des  Oberlides,  um  dann  als  rundliche, 
von  glatter  Schlei ndiaut  überzogene  Pol)pon  zn  erscheinen. 

Was  für  ein  Tumor  dann  in  einem  solchen  „Polypen"  enthalten  ist»  läßt 
sich  khnisch  nicht  sicher  sagen,  da  auch  weiche  Fibrome,  Angiome,  das  gleiche 
Bild  bieten  können.  (Nur  ganz  ausnah  ms  wt^ise  kann  einmal  eine  Tuberkulose  oder 
ein  Sarkoni  ,, polypös'  werden.  Meist  infiltrieren  derartige  Prozesse  die  Um- 
gebung und  ihre  Basis  und  werden  deshalb  m'cht  verschieblich.) 

Papillome«  kenntlich  an  ihrer  niauUj^erartigen  oder  samtartigen  Oberfläche 
(infolge  der  einzelnen  spitzen  papillären  Krliebungen),  können  sich  ebenfalls  stieh^n* 
Sie  kommen  auch  am  Uornhautrande  in  der  Conjunctiva  bulbi   vor  und   nntoi'" 


Fig.  318.  Cysticercus  unter  der 
Conjunctiva  bulbi,  sich  aus  der  Lid- 
spalle  vorwölbend  (Fall  von  Elschiilg). 
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Fig.  319.    Gestieller  Tolyp 

<ier    ConjiHictiva     an     dor 

Ganmcula  lacrymaliB. 


man     deshalb     eine     Blutunter- 
eventuell     oino     Arspnbphandlunf 


sind    in 
wenn    ein 
fortsetzt, 


der  Conjufii'tjva    relativ 

Naevus    vasridosus    der 

wio    aut^h    isoJiurt.    S 


scheiden  sich  von  dem  Karzinom  dadurch,   daß  sie  das  daruntorUegende  Gewebe 
nicht   infiltrieren    und   nicht  zerstören.      Wohl  aber  können  auch    die  PapiUftinftj 
flach    die  Cornea  liberzielnin.      Nicht  selten  treten  Bindehaut- Papilloroe  midtipeil 
auf  (Papillomatosis);  sie  rezidivieren  auch  gern  nach  der  Exstirpation  (ebenso  wie 

manche  papülomatüse  flautwarzen),  schädigen  abiT 
auch  die  Ang  enge  webe  im  übrigen  nicht 

Fibrome     kommen    gelegentlich    als    kleine 
polypoide   (lescbwülstchen  vor. 

Hei  rcrsonen,   die  an  dem  sogenannten  „f^i- 
zialen   Typus"    der  Leukämie  oder  Pseudoleukämie  j 
leiden,   entwickeln  sieb  (meist  mit  LynipJiombildon^l 
an    beiden    Tränendrüsen    und    in    beiden    Orbitaaf 
knmhiiiiert)     nicht    selten     auch      doppelseitig:© 
Lymphome  in  der  Conjunctiva,  teils  aln  diffuse 
speckige  Verdickung^  teils  als  rundliche  oder  walzen, 
förmige    verschiebliche     Knoten    von    glasig    grau- 
rötlicher  Farbe.    Bei  doppelseitigen  Bindehaut- 
tumoren    soll 
snchung     und 
vornehmen  1 

Auglome 
häufig,     sowohl 
umgebenden    Haut    sich    auf    die    Bindehaut 

erscheinen  dann  als  bläuliche,  lappige»  weiche  Prominenzen,  die  zum  Teil 
dichten  (leflechten  erweiterter  Venen,  teils  aus  Teleangiektasien  oder  aus 
kommunizierenden  Bluthohlräunien  (kavernüse  Angiome)  bestehen*  Manche  von 
ihnen  sind  »^Krektir',  d.  h.  sie  schwellen  an  beim  Pressen,  Bücken,  durch  dii' 
veniise  2S tauung.  Diese  Angiome  haben  die  Neigung,  sich  diffus  im  Gewebe  weiter 
zu  verbreiten  und  die  benachbarten  (iefiiljgebiete,  auch  das  der  Orbita,  in  Mit- 
leidenscbait  zu  ziehen.    Man  sidl  deshalb  solche  Angiome  bald  beseitigen,  da  sie  in 

griiüerer  Ausdehnung  ohne  schwere  Gewebsläsion 
nicht  radikal  ku  entfernen  sind.  Auch  der  tia]- 
vanokauter,  die  Elektrolyse  können  zur  Herbei- 
führung einer  üeriniiung  und  ObUteration  heran- 
gezogen werden. 

In  selteneren  Fällen  sind  die  Angiome 
von  vornherein  eingekapselt.  Diese  Form  ist 
leicht  herauszuschalen. 

Sehr  selten  sind  Lymphaii|L^]ome;  auch 
sie  neigen  zu  diffuser  Ausbreitung. 

Das  angeborene  ,,Bemioid«<,  eine  mit 
Härchen  besetzte,  rötliche  oder  gelbUche  Epi- 
dermisinsel  in  der  Conjunctiva  hulbi  am  Hörn- 
hautrand,  ist  unter  den  ,tMißl*il<^ungen"  (S.  351) 
bes^prochen  worden;  ebenso  das  sogenannte  sub- 
korij  11  nktivale  Lipom  oder  Lipodernioid, 
welches  eigentlich  kein  Lipom  im  vollen  Sinne 
des  Wortes  ist,  sondern  eine  angeborene  Ver- 
higerung  von  Hautfettgewebe  in  den  Konjunk- 
tivalsack.  Meist  findet  man  dasselbe  mit  einer 
dermoidalen  Beschaffenheit  des  Epithels  vergesdlschaftet,  sehr  selten  mit  Knochen* 
bildung  (Osteom).     Diese  kongenitalen  Bildungen  sind  leicht  isoliert  zu  entfernen. 

Bin  ahnUches  Bild  wie  das  ,,stibkonju nktivale  Lipom"  kann  in  seltenen 
Fällen  dadurch  entstehen,  daß  orbitales  Fett  sich  unter  die  Conjunctiva  buJbi 
d  rä  ngt  ( Fe  t th  e  r  n  ie). 

Die  anffcborenon  Nävi  der  Conjunctiva  bulbi,  sowohl  die  nicht  pigmen- 
tierten,  blaß  orangefarbenen»   wie   die  als  braunbche  oder  schwarxJiche   Fleck- 


Fig.  320,  Dermoid  (wei  Bliche 
Epidermisinsel)  in  der  Conjunc- 
tiva  bulbi.  Der  orangefarbene 
Fleck  daneben  ist  ein  unpig- 
menticrier  Nävus. 
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fthen  ers  ehernen  den  Pigmentnävi  zeigen  oicht  selten  ein  Wackstum  im  Lauf  des 

I  Lebens,    Es  braucht  sich  dubei  nicht  gleicii  ii m  die  E  n  t w i  c  kl n n ^  i'i lyn  m  ii ! i «; i^* u 
Tumors  zu  handeln,  denn  dieses  Wachs- 
tum kann  spontiin  stehen  bleiben.  Anderi*r- 
Bt'its  besteht  sehr  wohl  die  Mügliehkeit,  daß 

I  aus  dem  Nävus  sich  ein  .»Sarkom""  ent- 
wickelt und  es  soll  deshalb  jeder  sich  ver- 

Igröüenide  Nävus  sofort  im  üesi»KJen  ent- 

f  lernt  werden.    Rezidiviert  er,  so  ist  sofort 

f  tu  enukleieren.  Diese  malignen  Nävus- 
tumoren  entstehen  aus  den  sogenannten 
rvävusz eilen,   eigentümlichen  t^pitheloiden, 

■im  Stronia  abgekapselten  Zellnestern»  zwi- 
en  welche  Epithelschläuche  (oft  cystisch, 
enerierend)    von    der  Oberfliiche    sich- 

f  hineinsenken-  Ob  tue  ,, Nävuszellen''  ur- 
fiprünglich  mesodermal  sind  oder  ob  sie  von 
versenkten  Epithelkeimen  herrühren,  ist 
hier  wie  auch  sonst  in  der  Nävusätiologie 
vielfach  umstritten  worden.  Wahrschein- 
lich stammen  sie  von  den  Epit  heben, 
aber  jedenfalls  haben  die  von  ihnen 
ausgebenden  Tumoren  einen  sarkoma-  Yig.  321.  E  j>  i  b  u  l  b  a  r  a  s  K  a  r  z  i  - 
tosen  und  nicht  einen  karzinoniatösen  nom,  sich  aus  der  Lid«pftlte  hervor- 
Charakter.  drftnjyend. 


Jlall^ie  Tiinioren. 

Eärzlnome. 

Sehr  oft  greift  das  Lidhautkaizinom  (vgl  S.  272)  auf  die  Conjunctiva  palpe- 
bruiis  über;  dagegen  Epitheikrebse,  welche  primär  In  der  Conjunctiva  palpebralia 
und  fornicis,  sowie  ihren  Drüsen  entstehen  und  dann  als  infiltrierende  höckerige 
Verdickungen  erscheinen,  sind  sehr  selten^)* 


Fig.  322.    E  p  1  It  u  I  b  ä  r  e  h  Karzinom  der  C  o  n j  u  n  c  t  i  v  a  b  u  l  b  i ,  heine  Zapfen 
in  die  Cornea  hineinsendend. 

Von  der  Conjunctiva  hulbi,  und  zwar  dem  pericornealen  Teil,  geben  häufiger 
Karzinome   aus^   welche   anfangs   wie   ein  dicker  LidspaltenfJeck  oder  eine  flache 


1)  Eä  sei  hier  erwähnt,  daß  in  die  Bindehaut  durchbrechende  Chalazien 
oft  wuchernde»  glat^ige  Granulationen  in  der  Conjunctiva  tarsi  zeigen,  «owie  daÜ 
nach  Verletzungen  und  Operationen  nicht  selten  kleine  rundliche,  glatte  Granu - 
lationspfröpfe  entstehen.  Beide  sind  von  eigentlichen  Creschwülsten  meist 
leicht  zu  unterscheiden^  das  Chabizion  an  der  durch  die  Haut  fühlbaran  rnnd- 
Hchen  Tar»usverdicknng,  der  Wundgranulationspffopf  an  den  umgehenden  Narben, 
Man  rüumt  das  Chalazion  aus;  einen  Wundpfropf  trftgt  man  mit  der  Schere  ab, 
Lehrbuch  der  Augenheilkiuide.    4    Aufl  25 
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Wane  yon  höckeriger  Oberflädie  crHcheiueTi  and  sich  [anfangs  wie  ein  dicker 
Ptonuß  oder  ein  Pteryginm)  auf  dem  liulbus  weiter  ausbreiten,  indeni  sie  gteich- 
teitig  mit  ihrer  Unterlage  fest  verwachhen.  Sie  wuehern  in  dem  lockeren  epi- 
sktemten  ficwelje  weiter  und  überxielien  allmählich  auch  die  Cornea»  Da  wegen 
der  Dichtigkeit  der  Sklera  und  Cornea  «olch  eine  Geschwulst  erst  nach  lUngerer 
Zeit  ins  Innere  des  Auges  durchbriidit,  kommt  es  in  der  Kegel  znnäckst  zu  einer 
umfangreichen  epihulbftien  oder  peribul  baren  Ausbreitung,  welche  mit- 
unter den  Augapfel  wie  einen  Kern  uriiBchließL 

Nur  im  allerersten  Beginn  ist  der  Versuch  gerechtfertigt,  solche  Tumoren 
vom  Bulbui:ü  isoliert  abzutragej».  Eher  kann  man  im  Beginn  bei  dienen  Tumoren 
einen  therapeutischen  Verbuch  mit  Röntgenötrahlen  oder  R^idium  machen.  Tritt 
jedoch  keine  deutliche  Röckbildang  ein  oder  entwickelt  sich  ein  Rezidiv,  oder 
handelt  es  sich  um  eine  schon  langer  bestehende  Cieflcbwulst,  so  ist  die  Enukleation 
de»  Hulhus  mit  der  Geschwulst  angezeigt,  auch  wenn  noch  Sehvermögen  vor- 
handen ist. 

DaH  gilt  erst  recht  für  die  epibulliftren  Sarkdine.  Diese  Tumoren,  wehrhe 
meist  von  einem  Nftvu»  ausgehen  und  deBhalb  oft  melanotisch  sind,  neigen  der- 
artig zum  Rezidiv  und  sind  außerdem  so  metastaaengefährlich,  daß  man  nnhedingt 


Fig.  323-     EpihulhareB»  zum  Teil  melanotisches  Sarkom,  die  Honümtii 

überziehend. 


den|BulbiiJi  opfern  soll,  wenn  nicht  etwa  eine  Röntgentherapie  deutlichen  Heil- 
erfolg zeigt.  Es  iftt  das  um  so  mehr  angezeigt,  als  nicht  selten  gleichzeitig  oder 
nacheinander  an  verschiedenen  Stellen  des  Limbus  die  Tumorbildung  einsetzen 
kann.  Ton  den  Karzinomen  unlerscheiden  sich  die  epibulhilren  Sarkome  dadurch« 
daß  die  meisten  Pigment  enthalten  und  daß  das  Epithel  sie  glatt  fiberzieht  Greifen 
die  Melanosarkome  um  8ich.  so  krmnen  sie  diffuse  Schwarzfftrhung  der  Conjunciiva 
herbei  fuhren  und  schließlich  die  Lider,  die  Orbita  usw.  infiltrieren. 

Primäre  Sarkome  in  der  Conjunctiva  palpeltraliK  und  der  Übergangsfalte 
sind  ^ehr  selten. 

Verletziuij^en,  Tenilzuiigen,  Verbretiiiung«ii  der  Bindehiiiit, 
FrtmidkÖrper  tiiid  ihre  Folgen,  sielie  Abschnitt  ,,Verletziingcip\ 

(Die  wuehemden  Formen  der  Tuberkulose  abd  durch  die  Geschwürs- 
hildung,  die  Knötchen  aii.sgezeichnet:  die  sehr  Bolteaen  gummiisen  Prozesse  eben* 
falls  durcfi  den  geschwürigen  Zerfall.  Von  exulzerierten  Karzinomen  wird  in 
Zweife1i)f&llen  die  mikroskopische  Untersuchung  sie  unterBckelden.) 
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Von  Prol  A.  Elschnig,  Prag. 


Normale  Anatomia 

Die  Hornhaut,  zufolge  ihrer  stärkeren  Wölbung  (kleinerer  Krümmungsradius) 
durch  eine  seichte  Rinne  von  der  Sklera  abgesetzt,  hat  an  ihrer  Basis  eine  ellip- 
tische Form;  ihr  horizontaler  Durchmesser  beträgt  am  Erwachsenen  etwa  11  mm, 
ihr  vertikaler  etwa  10  mm.  Ihre  innere  Fläche  ist  etwas  größer  als  die  äußere,  da 
hier  die  Conjunctiva- Sklera  sich  in  Form  eines  zugeschärften  Spornes  (am  Durch- 


Skl 


Fig.  324.  SB  Skleralband,  Cj  Conjunctiva  bulbi,  SAi  Sklera,  E  Endothel  der 
Membrana  Descemeti,  CJC  Ziliarkörper,  L  Linse,  Z  Zonula,  G/  Glaskörper,  CF 
Ziliarfortsätze,  J// Membrana  limitans  des  Glaskörpers,  Sek  Schlemm  scher  Kanal, 
Camj  Girculus  arteriosus   iridis   ms^or,    Cam   Circulus  arteriosus  iridis   minor, 

Sph  Sphinctor  pupillae. 

25* 
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Eluchnig, 


schnitt)  über  die  Hornhaut  vorsciiit'bt;  ein  senkTpchter  niirchsehnitt  durch  die 
GreuÄP  zwisthf?«  beiden  Häutcu  schneidi't  also  einen  koilfüroiigen  l^ezirk  der  rurnoa. 
dessen  Basis  an  die  Ilornliaut  angrenzt,  ah.  Diese  bei  seithcher  Itelem-htun^  deut- 
lich durchseheinende  ringfürniif^et  die  t'ornea  begrenzende  Zone,  die  äuÜrrhch 
aus  Conjunetivu- Sklera,  in  den  tieferen  Schichten  aus  Cornea  besteht,  nennt  man 
das  Sklera! band  (Limbus  corneae)  {SB  Fig.  3*24),  an  seinem  peripheren  Rande 
kann  man  mitunter  den  Schlemmschen  Venenplexus  durchschimmern  sehen, 
der  an  der  Innenfläche  die  Cornea  von  der  Sklera  abgrenzt  (Fig.  324 SfA). 

Die  Hornhaut  hat  annähernd  die  Form  eines  Kugelsegmente«t,  ihr  Krüm- 
mungsradius beträgt  durchschnittlich  7,5  mm. 

Die  Hornhaut    besteht    auü    folgenden  Schichten  (Fig.  325). 
1.  Die  äußere  Oberfläche  ist  bedeckt  von  einem  geschichteten  Platten- 
epithel (Ep),  das,  am  Kande  bis  100  |ji  dick,  gegen  die  Mitte  «ich  etwas  verdünnt 

Zu  innerst  findet  sich 
eine  einfache  Lage  teils 
kegelförmiger,  teils  keu- 
leiiftirmiger  Zellen  mit 
gl  ä  n  ze n  d  e  m  B asal  säum, 
in  denen  mitunter  Kern- 
te il  u  n  gsf i  g  u re n  v  tn ko m - 
meu  (Fußzellen,  /). 
Darauf  folgen  mehrere 
Lagen  polygonaler  Zel- 
len, welche,  je  weiter 
von  der  Fußzellenschicht 
entfernt,  desto  mehr  ab- 
geplattet erscheinen;  sie 
sind  mit  Druck facetteti 
und  Druckieisten  ver- 
sehen, und  an  ihren 
K ändern  durch  stachel- 

art  i  ge     i  n  te  rzel  I  u  1  ar- 
briieken    verbunden 
(Stachel-  und  Flügel- 
zellen,    s).      I^ie  ober- 
flächlichste    Lage     des 
Epithels     beisteht     aus 

stark   abgeplatteten, 
aber  noch   kernhaltigen 
Zellen  (A). 

2.  Die  vordere  Ba- 
salmembran (Mem- 
brana Bowmani),  der 
das  Epithel  dicht  auf- 
sitzt, ist  eine  strukturlose,  aber  nicht  elastische  Membran;  ihrer  Entwicklung 
und  chemischen  Beschaffenheit  nach  ist  sie  inodifiziertes  ILirnhautgewebe,  daher 
mit  h'tzterem  durch  zarte  FibrilJenztige  verbunden  i^fB,  Fig.  32&).  Sie  hat  eine 
gleich mäliige  iJicke  von  7  —  9  ji  und  endet  am  Limhus  corneae,  gegen  das  Kon- 
jynktivalepithel  plötzlich  abgerundet.  Die  Bow  man  sehe  Membran  wird  von 
zahlreichen  Nerv^enästchen  durchbrochen  (A'),  entlang  denen  bei  Keratitis  noch 
vor  Zerstörung  der  Membran  Leukozyten  und  ödemflussigkeit  aus  der  Sub$;tanti& 
propria  ins  Epithel  durchtreten  können. 

3^  Das  Hornhautgewebe,  SubstantJa  propria  {P,  Fig.  825),  begteht 
aus  rege!  mäßigen,  im  ganzen  Oberflächen  parallel  angeordneten,  aber  untereinander 
durch  Verbind unpxüg«  anattomosierenden  BHndern,  die  in  der  Richtung  aller 
Meridiane  einander  kreuzen.  Sie  sind  1:^0  —  260  *i  breit  und  bestehen  aus  bindegewebs- 
ähnllchen  zarten  Fasern,  die  durch  eine  Kittsubstanz  zu  den  fast  homogen  ans* 


ts^iai 


'^i'^ 


Fig.  325.  Durchschnitt  durch  die  menschliche  Hornhaut, 
Ep  Epithel,  AfB  Membrana  BownianL  P  Pnrenchym. 
AfD  Membrana  Descemet i.  £  Endothel  der  Membrana 
Deacemeti,  .VNervenkanal,/ Fußzellen,  s  Stachelzellen, 
//  abgeplattete  Zellen  des  Epithels. 
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sehenden  Bündern  \^erbujxdt*n  sind  und  eDtkalten  reichliche,  aber  nur  durch  be- 
sfindere  Methoden  färbbare  elastische  Fasern.  Zwischen  den  Bändern,  die  am 
meridlonalen  Durchschnitte  den  Eindruck  von  Lamellen  machen  und  daher  Florn- 
hautla mellen  genannt  werden,  liegen  die  Hornhaiitkörperchen  oder  fixen 
H*>rn  hautzrllen,  s*iwie  spärliche  einkernige  Wand  mellen.  Die  Hornhaut- 
körperchen  (Fig.  S26)  sind  platte  Zellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  und  sehr 
unregelmäßig  gestalteten,  blaü  tingierbaren  Kernen  mit  mehreren  Kernkörperchen; 
sie  stehen  untereinander  durch  zahlreiche,  teils  parallel,  teils  senkrecht  zu  den  La- 
mellen verlauiende  Ausiäufer  in  Verbindung  und  liefern  daher  un  GoJdpräparaten 
eine  achöiie  netzförmige  Zeichnung.  An  gehärteten  Präparaten  sind  die  noruhaut- 
ktirperchen  geschrumpft,  und  lassen  schmale  Spalträume  zwischen  den  tlornhaut- 
lameUen  hervortreten;  mau  hielt  sie  ur.sprünglich  für  präexistente,  Lymphe  führende 
I^ücken  und  nannte  sie  daher  fälschlich  Saft  spalten  der  Cornea. 

4.  Die  hintere  Basalmembran,  Membrana  E>escementi(j'V/I?,  Fig.  32ö), 
haftet  der  IJornhautgrundsnbstanz  locker  an;  obwohl  strukturlos  erscheinend» 
ist  sie  aus  Lamellen  zusammengesetzt  und  gibt  die  Reaktionen  iler  Linsenkapsel 
In  der  Mitte  etwa  8  \l,  am  liande  etwa  12  [i  dick,  verliert  sie  sieh  am  Hornhaut- 
rande  fein  aufgefasert  gegen  das  Liga- 
mentum pectinatum.  Gegen  die  Vorder- 
kammer zu  ist  die  hintere  Basalmembran 
durch 

5.  eine  ein  schichtige,  4,5—6,7  fjt 
dicke  Endothelzellenlage  abgegrenzt; 
sie  besteht  aus  grollen  platten,  zartest 
granulierten  Zellen  mit  rundlichem  Kerne 
(£,  Fig.  325). 

Die  Nerven  der  Hornhaut  stammen 
von  den  Nervi  ciliares;  radiär  ein- 
tretende Äste  der  letzteren,  in  den  Kand- 
teilen  markbidtig,  im  übrigen  nackte 
Achsenzylinder,  bilden  durch  zahlreiche 
Anastom(»sen  ein  Netz  dicht  unter  der 
M.  Bowmani;  zahlreiche  Zweige  des- 
selben perforieren  die  M.  Bowmani  {N^ 
Fig.  S25)  und  breiten  sieh  zwischen  ihr 
und  den  FußKellen  des  E!pitheis  als  sub- 
epitheliales Endnetz  aus.  In  ähn- 
licher Weise  treten  (beim  Kaninchen 
nachgewiesen)  in  den  tiefsten  fLirnhaut- 
sehichien  sich  verzweigende  Nerven  ein. 

Blutgefäße  fehlen  in  der  Cornea; 
das  oberflächliche   Kandscblingennetz  der 

Conjunctivae  sowie  tiefer  in  der  Sklera  hegende  Gefäße  liefern  für  sie  das  Ernährungs- 
material. 

Lymphgefäße  fehlen  gleichfalls.  Die  Ernährungsflüssigkeit  wird  zuerst 
durch  direkte  F'iltration  aus  den  Randgefäßen,  dann  durch  Diffusion  in  der  fibrillären 
Grundsubstanz  und  in  den  Interzellularlücken  des  Epithels  weiterverbreitet,  und 
auf  demselben  Wege  zurückgeführt.  Es  ist  wahrscheinHcb,  daß  auch  das  Kammer- 
Wasser  an  der  Ernährung  der  Cornea  teilnimmt^  da  aus  ihm  geloste  Fremdsubstanzen 
ins  Hornhautgewebe  diffundieren. 

Untersuchung  der  Cornea. 

(Vgl,  auch  S.  42fl) 

Man  untersucht  die  Cornea  zuerst  bei  Tageslicht,  und  zwar  be- 
achte man  ihre  Größe,  Form,  Wölbung,  Oberfläche  und  Durch- 
sichtigkeit, eventuell  Sensibilität. 


Flg.  326.     Homhaulkürp ereben  (nach 
V.  Ebner). 
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Bezüjrlifli  Grüße  und  Form  sieh^  „normale  Anatüinie^*.  Die 
Wölbung  untersurht  innn  in  Prufilansicht,  eventuell  hei  Fläeheii- 
ansiclit  mit  dem  Keratoskop  von  Placido,  sowie  durch  BoübachtuD^ 
des  Keflexhildes  dor  Corneii,  welches  auch  über  die  Beschaffenheit 


der  Oherfläehr 


L'hti 


^'^l  Fig.  29,  S.  43).     Ir 


r malen  Zu- 


unternt 
Stande  entwirft  die  Cornea  (als  Konvexspiegel )  von  einem  gegenüber- 
liegenden Fenster  ein  aufrechtes,  verkleinertes^  regelmäßiges  Abbild; 
das  Keflexbild  ist  um  so  großer,  je  flacher  die  Cornea,  je  größer  also 
ihr  Kriiinniungsradius  ist.  Gegen  den  Kand  ist  die  Cornea  meist  etwas 
abgeflacht,  daher  das  Fensterbild  dort  großer  bzw.  unregelmäßig  aus- 
gezerrt  erscheint.  Das  Reflexbild  glänzt,  solange  das  Epithel  normal 
ist.  Ist  das  Keflexbild  verzerrt,  bei  erhaltenem  Glänze,  so  be- 
steht eine  grobe  Unregelmäßigkeit  der  Oberfläche  (Wölbung)  bei  nor- 
malem Etiithel;  ist  es  regelmäßig  geformt,  aber  der  Glanz  vermindert 
oder  aufgehulien  (Stic hei ung  oder  Mattigkeit  des  Keflexbildes), 
so  ist  die  Wölbung  regelmäßig,  das  Epithel  dagegen  fehlt  (Ertision) 
oder  ist  krankhaft  verändert  (vgl.  Fig.  30  b,  b^,  S.  43).  Die  normale  Cornea 
ist,  in  der  Fläche  gesehen,  nur  durch  ihr  Spiegelbild  erkennbar,  Ver- 
minderung oder  Verlust  der  Durchsichtigkeit  erkeiuit  man  daran^ 
daß  sie  gefärbt  und  getrübt  erscheint»  und  daß  daher  (be  darunter 
liegenden  Gebilde,  Iris,  Pupille,  undeuthch  oder  vollständig  un- 
sichtbar werden. 

Zur  (Jrtsbezeichnung  einer  Veränderung  teilt  man  die  Hornhaut 
durch  den  horizontalen  Meridian  in  eine  obere  und  untere,  durch 
den  vertikalen  MeritÜan  in  eine  mediale  und  laterale  Hälfte; 
durch  beide  Meridiane  in  vier  Quadranten,  Zur  Bezeichnung  der  Lage 
einer  randstänthgen  VeräuchTung  dient  auch  der  Vergleieh  mit  dem 
Zifferblatte  der  Uhr  (z.  B,  am  linken  Auge  außen  unten,  etwas  ober- 
halb des  schrägen  Meridianes:  .,4  Uhr''), 

Die  Sensibilität  der  Hornhaut  prüft  man,  indem  man  die 
Lider  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  einen  Hand  weit  abzieht,  mit 
der  anderen  einen  Wollfaden  oder  ei  um  gedndilen  Watte  faden  an 
die  Hornhaut  annähert. 

Die  wichtigste  rntersuchungsmethode  ist  die  seitliche  Be- 
leuchtung (vgh  S.  47  t 

Zum  Studium  feiner  Veränderungen  kombiniert  man  die  seitliche 
Beleuchtung  mit  der  Lupen  Untersuchung,  wobei  man  entweder 
eine  starke  Konvexlinse,  eine  Kugellupe  oder  the  Zeisssehe  Binokular- 
lupe verwendet.  Zur  Untersuchung  feiner  Details  dient  das  Zeisssehe 
Bi  nokular hörn  hau tmikroskop. 

Findet  man  bei  seitlicher  Beleuchtung  Veränderungen  der  Horn- 
haut, so  beachte  uiau: 

L  (Ibsie  oberflächlich  (Epithel,  Bow mansche  Membran  oder 
oberflächliche  Hornbautschichten),  oder  in  den  mittleren  Horn- 
hautpartien (Parenchym)  oder  an  der  hinteren  Fläche  der 
Hornhaut  (Descemetsche  Membran)  sitzen. 

2,  Ihre  Farbe:  entzündliche  Infiltrate  sind  grauhch  bis  grau- 
weiß; je  dichter  sie  sind,  je  mehr  eiterigen  Charakter  sie  annehmen, 
um  so  dunkler  gelb  gefärbt  sind  sie,  Narben  sind  im  Hllgemeinen  weiß 
und  scharf  abgegrenzt,  Infiltrate  unscharf  begrenzt.  Wichtiger  ab 
diese  Unterscheidung  ist  die  Beachtung  der  Oberfläche    über   den 


I 


I 
I 


Trübungen:  Narben   glänzen, 


Infiltrate  sind  gestichelt 
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3.  Man  achte  besonders  auf  Gefäßbildung  in  der  Cornea. 
Oberflächliche  Gefäße  bilden  mehr  weniger  gleichmäßige  Netze 
an  der  Homhautoberf lache,  deren  große  Zweige  in  entsprechende 
oberflächliche  Bulbusgefäße  (Eandschlingennetz,  Conjunctiva,  Epi- 
sHera)  zu  verfolgen  sind  (Fig.  327,  obere  Hälfte).  In  seltenen  Fällen 
findet  sich. eine  umschriebene  Auflagerung  oberflächHcher  Gefäße 
am  Hornhautrande  in  Form  eines  roten  Halbmondes  —  epauletten- 
förmiger  Pannus  (s.  Keratitis  parenchyraatosa). 

Tiefliegende  Gefäße  entstehen  aus  den  tiefliegenden  Ge- 
fäßen der  Sklera  bei  im  Parenchyme  sitzenden  Veränderungen  der 
Hornhaut.    Sie  bilden  entweder 

gleichmäßige  Lagen  oder  binsen-  ■{^^{düv'- 

bzw.  besenreiserartig  einstrah- 
lende Büschel,  und  unterschei- 
den sich  von  den  oberflächlichen 
Gefäßen  hauptsächlich  dadurch, 
daß  sie  am  Limbus  scharf  ab- 
schneiden und  nicht  in  ein  ober- 
flächliches Bulbusgefäß  verfolgt 
werden  können  (Fig.  327,  untere 
Hälfte). 

Präzipitate  an  der  Hörn-  Fig.  327. 

hauthinterfläche  (bei  Iridozykli-  Obere  Hälfte:  oberflächliche  Blutgefäß- 
tis)  sind  als  weiße  oder  hellgelbe,  neubildung. 

in     einer     Ebene     tiefliegende        Untere  Hälfte:   tiefliegende  Blutgefäß- 
Pünktchen,  vorzüglich  die  un-  neubildung. 
teren  zwei  Drittel  der  Hornhaut 

einnehmend  und  oft  in  Dreieckform  nach  oben  abgegrenzt,  erkennbar. 
Mitunter  sind  sie  durch  Pigmenteinlagerung  gebräunt  (vgl.  Abschnitt 
„Uvea"). 

Um  zu  bestimmen,  in  welcher  Schichte  der  Hornhaut  eine  Veränderung 
ntzt,  kann  man  auch  bei  Lupenuntersuchung  die  parallaktische  Verschiebung 
(bei  Ortsveränderung  des  untersuchenden  Auges)  gegenüber  den  der  Hornhaut- 
oberfläche aufliegenden  Staubteilchen  (Einstäuben  von  Kalomel)  herbeiziehen. 

Sehr  wichtig  ist  für  die  Beurteilung  der  Hornhaut  die  Unter- 
suchung im  durchfallenden  Lichte  unter  Anwendung  starker 
Konvexhnsen  („Lupenspiegel").  Hierbei  erscheinen  feine  Trübungen 
als  dunkle  Stellen  im  roten  Grunde.  Mit  demselben  erkennt  man: 
a)  feinste  Epithelveränderungen,  punktförmige  Infiltrate, 
ganz  oder  teilweise  obliterierte  Blutgefäße  (nach  Keratitis),  am  deut- 
üchsten  auch  Präzipitate  an  der  Hornhauthinterfläche;  b)  un- 
regelmäßige Krümmungen  der  Cornea,  z.  B.  Keratokonus  aus 
den  skiaskopischen  Phänomenen;  ebenso  c)  zarte  Maculae  corneae 
oder  Facetten  aus  den  unregelmäßigen  Lichtbewegungen  bei  Drehung 
des  Spiegels  (s.  Durchleuchtung  des  Auges). 

Sowie  Verdacht  auf  oberflächlichen  Substanzverlust  besteht, 
träufele  man  2%ige  Fluoreszeinkaliumlösung  auf  die  Cornea  und 
spüle  dieselbe  mit  einigen  Tropfen  physiologischer  Kochsalzlösung 
oder  Wasser  ab.  Jeglicher  Epitheldefekt  wird  intensiv  grün- 
gelb gefärbt,  normal  epithelisierte  Cornea  bleibt  farblos.  Bei 
Substanzverlusten  des  Endothels  der  M.  Descemet!  färbten  sieh  auch 
bei  normalem  Epithel  die  tiefsten  Hornhautschichten  mit  Floureszein. 
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Übersicht  über  die  Honiliauterkrail|:un|p6lt 


L  Sichtbare  Honihaata«rv«iu 

2.  AngelMireiie  Narbenbfldmig  (Embryotozon). 

3.  Meknoiu  corneae. 

Anomattctt  der  QaM%,  WSOmai^  ior 
L  Mikrocomea. 

2.  KeratogloboB,  Megalocomea. 

3.  Keratokonus. 

4.  Keratektasie. 

5.  Vertikal-oyäle  Cornea. 

Kfliatitts.   EnMMmigdi 
A»  Keratitis  mit  Bildung  oberfUchlicber  Oewebsdefekt«  (K^raääs 

ulcerosa).  -    •  . 

L  Keratitis  nlc^osa  simplez. 

L  UlcQS  ccnmeae  traomaticam  (Erodo  corneae).  l' 

'  2.  Ulcus  corneae  e  lagopbtbalmo. 

3.  Ulcus  corneae  dnrdi  Bindehaatentsilndiingen. 

4.  Keratitis  ekiematosa  (Synoiqrma:  K.  pblyctaenidoea» 

6.  Keratitis  ulcerosa  bd  HaotibnuBkhdten: 
a)  Variola,  Vaksine,  b)  Vaiiiellen,  c)  Acne  ^rosaeea»  d) 

forme,  e)  Pemphigus. 

6.  Neurotische  Geschwüre: 
a)  Herpes  corneae,  b)  Keratitis  dendritica,  c)  Keratitis 

7.  Ulcus  rodens. 
Anhang:  Keratitis  pannosa. 

IL  Keratitis  ulcerosa'  suppurativa  (mykotica). 

1.  Ulcus  serpens. 

2.  Ringabszeß. 

3.  Keratomalazie. 

4.  SchimmelpilzkeratitiB. 

B.  Keratitis   ohne  Bildung  oberflächlicher  Gewebsdefekte  (Keratitis 

parenchymatosa). 

1.  Keratitis  parenchymatosa  (inklusive  Tuberkulose  und  gummöse  Infiltration 
der  Cornea). 

2.  Sklerosierende  Keratitis. 

3.  Sekundäre  parenchymatöse  Keratitis  (profunda). 

4.  Keratitis  disciformis. 

5.  Keratitis  leprosa. 

Degeneratiye  Veränderungen  der  C<Miiea« 
I.  In  vorher  normaler  Cornea 

1.  Arcus  senilis. 

2.  Randektasie  (indolentes  Randfurchengeschwür). 

3.  Drusenbildung  und  Verkalkung  der  Membr.  Bowmani. 

4.  Knötchenförmige  und  gittrige  Hornhauttrübung. 

5.  Keratokonus  (s.  o.). 

6.  Xerosis  corneae. 

II.  Degenerative  Prozesse  der  Cornea  in  pathologisch  verändraten  Augen. 

1.  Gürtelförmige  Homhautdegeneration. 

2.  Pannus  degenerativus. 

3.  Blasenbildung  der  Cornea. 

4.  Dystrophia  epithelialis  corneae. 
6.  Durchblutung  der  Cornea. 

6.  Hyaline,  amyloide,  kalkige  Degeneration. 
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Angeborene  Hornhauttrübungen. 

1.  Sichtbare  Hornhautnerven.  Bei  genauer  Untersuchung  findet  man 
nicht  zu  selten  zarte  weiße,  unmittelbar  am  Limbus  beginnende  und  mitunter  bis 
gegen  das  Homhautzentrum  reichende,  auch  verästelte  Streifen,  welche  größeren 
Nerven  der  Hornhaut  entsprechen. 

2.  Als  Folge  von  Entwicklungsstörungen,  wohl  auch  als  Folge  embryonaler 
Entzündung,  kommen  mehr  weniger  dichte,  sehnigweiße,  zentral  gelegene,  sowie 
sichelförmige,  dem  Homhautrande  konzentrische,  narbige  Trübungen  vor,  letztere 
dem  Arcus  senilis  (Gerontoxon)  ähnlich  und  Embryotoxon  corneae  genannt. 
Sie  ähneln  im  ersteren  Falle  den  Narben  nach  parenchymatöser  Keratitis. 
Hinlig  sind  sie  Begleiterscheinung  von  anderen  angeborenen  Anomalien. 

3.  Melanosis  corneae.  Die  Cornea  ist  in  ihren  tiefsten  Schichten  mit 
meist  nadeiförmigen  feinsten  Pigmentkörnchen  durchsetzt;  gewöhnlich  begleitet 
Ton  angeborener  Pigmentierung  (Melanosis)  der  Conjunctiva- Sklera. 

Wenn  persistierende  Püpillarmembranfäden  an  der  Corneahinterfläche 
haften,  so  finden  sich  in  ihrer  Nachbarschaft  gleichfalls  Pigmentflecke  an  der  Hom- 
haathinterfläche. 


Anomalien  der  Stellung,  Form,  Größe  und  Wölbung. 

Normalerweise  ist  die  Ebene  der  Hornhautbasis  senkrecht  zur 
.Augenachse.  Durch  unregelmäßige  Ektasie  der  Sklera  im  vorderen 
Bulbusabschnitte  oder  nur  einer  Partie  des  Skleralbandes  allein  (nach 
Skleritis,  bei  Hydrophthalmus  sowie  durch  Ektasie  des  Hornhaut- 
randteiles) (Randektasie,  s.  u.  S.  446)  kann  die  Hornhaut  unregel- 
mäßig geneigt,  schräg  gestellt,  die  vordere  Kammer  unregelmäßig 
Tertieft  erscheinen.  Die  Vorrückung  des  Hornhautscheitels  erzeugt 
durch  Zunahme  der  Achsenlänge  Myopie,  die  Schrägstellung  Astigma- 
tismus.   Therapie  und  Prognose  hängt  vom  Grundleiden  ab. 

^Form  und   Größe   der   Cornea  können  kongenital   oder   durch 
Krankheitsprozesse  verändert  sein. 

1.  Mikroeomea  —  abnorme  Kleinheit  der  Hornhaut  —  ist  eine 
kongenitale   Mißbildung  (Näheres  vgl.  „Mißbildungen"). 

2.  Keratoglobus,  Megaloeomea  —  abnorme  Größe  und  abnorme 
Prominenz,  verbunden  gewöhnlich  mit  geringerer  Wölbung  (größerer 
Hömhautradius)  der  Hornhaut;  ist  Teilerscheinung  von  Megal- 
ophthalmus  (abnormes  Größenwachstum  des  Auges  ohne  sonstige 
krankhafte  Veränderung).  In  der  Regel  sind  Keratoglobus  wie  Megal- 
ophthalmus  nicht  ein  noch  ins  Bereich  des  Physiologischen  fallender 
Riesenwuchs,  sondern  Folge  von  —  sonst  latent  bleibender  —  Druck- 
steigerung, also  ein  zum  Stillstand  gekommener  Hydrophthalmus. 
Deshalb  ist  in  allen  solchen  Fällen  nach  glaukomatösen  Symptomen 
zu  fahnden:  An  der  Cornea  streifenförmige,  schlierenartige  Trübungen, 
die  auf  Rupturen  der  Descemet  sehen  Membran  und  nachfolgender 
Narbenbildung  beruhen;  Subluxation  der  Linse;  glaukomatöse  Ex- 
kavation des  Sehnerven.  Gerade  das  gehäufte  Vorkommen  von 
anscheinend  reinem  Megalophthalmus  (Megaloeomea)  und  Glaukom 
in  derselben  Familie  spricht  für  die  häufige  Zusammengehörigkeit 
l>eider  Prozesse. 

3.  Keratokonus  —  ist  die  kegelförmige  Ektasie  einer  vorher  nor- 
malen Cornea.  Der  angeborene  Keratokonus  besteht  meist  an 
Augen  mit  anderen  kongenitalen  Anomalien:  blaue  Sklera,  Mikro- 
KMuneä,  vorderer  Polarstar,  Retinitis  pigmentosa,  Sehnervenatrophie 
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auch  wenn  diese  fohlen,  ist  das  Auge  unverhältnismäßig  amblyopisch. 
Entsprechend  der  Kepjelspitze  scheint  die  CDriiea  meist  verdickt 
zu  sein. 

Der  erw^irbene  Keratokonus  tritt  uaeh  der  Pubertät,  selten 
später  auf,  ^ewöhiiüeh  fijlpiehzeitig  ixu  beiden  Augen.  Die  erste  Er- 
scheinung ist  Sehsturnn^  zufolge  der  unreE:ehnäßigen  Brechung  der 
Hornhaut,  mitunter  zuerst  niich  gut  korrigierbarer  Astigmatismus; 
wenn  daher  an  einem  vorher  nicht  astigmatischen  jugendliehen  Auge 
Astigmatismus  auftritt,  nder  ein  schon  nachgewiesener  Astigmatismus 
corneae  wesenthch  zunimmt,  ist  an  Keratokonus  zu  denken! 

Bei  starker  Ekta.'^ie  fällt  die  Unregelmäßigkeit  der  Reflexbilder 
als  besonderer  Glanz  des  Auges  dem  Laien  auf.  Bei  Profilansicht  hat 
die  Hornhaut  die  Gestalt  eines  abgerundeten  Kegels  tu  rnpfes,  dessen 
Spitze  meist  in  die  untere  Hornhauthälfte  fällt  (Fig.  328).  Das  Reflex- 
bild der  Hornhaut  ist  überall  glänzend,  an  der  Spitze  des  Kegels  hoch- 
gradig verkleinert,  an  seinen  Seiten  stark  in  die  Länge  gezogen,  was 
am  besten  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Keratoskope  von  Placido 

zu  erkennen  ist  (vgl.  Fig.  30,  d  auf 
S.  43).  Bei  der  nphthalmoskopischen 
Durchleuchtung  und  Skiaskopie  be- 
steben ganz  charakteristische  Er- 
scheinungen (s.  dort).  Bei  Druck  auf 
die  Cornea  (am  kokainisierten  Auge) 
erkennt  man,  daß  die  Kegelspitxe 
hochgractig  verdünnt  ist.  Bei  allen 
älteren  Fällen  l>esteht  in  der  Kegel- 
spitze  im  Pareneh ym  eine  bau  mf ornLig 
verästelte  Trübung  (Folge  von  Zer- 
reißung der  Lamellen  oder  einer  der 
beiden  Basalmembranen  der  Cornea). 
Die  Ursache  des  Keratokonu?^  ist 
wahrscheinlich  abnorm  gerin g(*  Wider- 
standsfähigkeit der  Membrana  Desce- 
met i  —  er  gehört  also  wohl  zu  den 
degenerativen  Veränderung*'n 
der  C<*rnea  (s.  S.  447). 

In  seltenen  Fällen,  wahrticheinlicli  nm  bei  voraiisgeliendeT  Vaskalarisation 
der  Cornea,  bildet  sifli  um  die  Kegekpitxe  ein  bräunlicher  Ring  durch  Eiola^ening 
von  HämosideritL 

Verlauf.  Der  Hornhautkegel  kann  sehr  verschieden  rasch 
wachsen  und  in  jed*^m  Stadium  seiner  Entwicklung  stationär  bleiben. 
Infolge  relativ  geringfügiger  Traumen  kann  eine  Ruptur  des  Kegel- 
scheitels entstehen.  In  j?eltenen  Fällen  tritt  ein  plötzlich  rasches  Fort- 
schreiten der  Ektasie  unter  diffus  grauer  Färbung  der  Ivegelspitie 
und  Stiehelung  der  Oberfläche,  einer  Keratitis  parenchyniatosa  ähn- 
lich, ein,  die  wieder  zurückgehen  kann,  aber  gewöhnlich  vermehrte 
Ektatiie  hinterläßt  (,,KeratoCf»nus  acutus""). 

Therapie.  Nur  in  den  letztgenannten  Fällen  ist  durch  Druck- 
verband uncl  Pilokarpineinträufelung  ein  Ruckgehen  des  Prozesses 
zu  erzielen;  in  allen  anderen  Fällen  t^ind.  solange  das  SehvermÖgea 
durch  sphärische  oder  Zylindtirgläser  zu  heben  i^t,  korrigierende  Gl&.ser 
zu  verordnen.     Auf  bestehende  Allgemeinanomahen  (z.  B.  Chloros«| 


Fig.  328«     Keratokonus. 


. 
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ist  besonders  zu  achten;  interne  Arsentherapie  scheint  mitunter  in 
Verbindung  mit  den  genannten  lokalen  Maßnahmen  den  Kerato- 
konns  zum  Stillstand  zu  bringen.  Mitunter  ist  das  Hydrodiaphano- 
skop  (Lohnstein),  eine  dicht  dem  Orbitalrande  anliegende,  mit 
0,85%iger  Kochsalzlösung  gefüllte  Wanne,  der  ein  entsprechendes 
sphärisch  geschliffenes  Glas  aufgesetzt  ist,  verwendbar;  ebenso  das 
Ficksche  Kontaktglas,  und  insbesondere  die  vonMüUer- Wiesbaden 
gefertigte  Prothese,  welche  stundenlang  getragen  werden  kann  (die 
Tränen  füllen  die  Zwischenräume  zwischen  Prothese  und  Bulbus) 
und  das  Sehvermögen  oft  ganz  wesentlich  verbessert. 

In  allen  schweren  Fällen  ist  die  Kauterisation  der  Kegel- 
spitze mit  dem  schwach  rotglühenden  Galvanokauter  (unter  Kokain- 
anästhesie) bis  zu  übermäßiger  Abflachung  der  Cornea,  und  Ver- 
bindung dieses  Schorfes  mit  dem  nächst  angrenzenden  Hornhautrande 
durch  einen  oberflächlichen  Brandschorf  vorzunehmen.  Unter  Druck- 
verband, eventuell  abwechselnd  mit  heißen  Umschlägen  und  Ein- 
streichen von  10%iger  Orthoformsalbe  heilt  der  Schorf  in  längstens 
3  Wochen.  Bei  ungenügendem  Effekt  Wiederholung  der  Kauteri- 
sation. Hat  sich  eine  dichte,  weiße  Narbe  gebildet,  so  wird  sie  täto- 
wiert (vgl.  S.  410)  und  nur  dann,  wenn  die  Pupille  ganz  bedeckt  ist, 
Iridektomie  (Sphinkterotomie,  Sphinkterektomie)  nach  oben,  oben 
innen  oder  außen  angelegt. 

4.  Keratektasie  ist  unregelmäßige  Ausdehnung  einer  patho- 
logisch veränderten  Hornhaut,  so  nach  Pannus  trachomatosus  (Kerat- 
ectasia  e  panno),  nach  schweren  Ulzerationsprozessen  (Kerat- 
ectasia  ex  ulcere),  Randektasie.    Behandlung  s.  Keratitis. 

Bezüglich  aller  dieser  Hornhautektasien,  sowie  auch  der  Aus- 
dehnung der  narbig  veränderten,  mit  der  Iris  verwachsenen  Hornhaut, 
Staphyloma  corneae,  s.  unter  Keratitis. 

5.  Yertikal-OTale  Cornea«  Als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Miß- 
staltong  des  Augapfels,  fast  regelmäßig  bei  kongenitalem  Iris-Chorioidalicolobora, 
aber  auch  bei  sonst  normalem  Augapfel  kann  der  vertikale  Meridian  der 
Cornea  größer  sein  als  der  horizontale,  so  daß  die  Cornea  eine  vertikal  gestellte 
Ellipse  bildet;  häufig  ist  die  Anomalie  auch  Folge  von  Keratitis  parenchymatosa 
und  Skleritis.  Von  manchen  Autoren  wird  die  Formananomalie  als  Symptom 
hereditärer  Lues  aufgefaßt. 

Auch  schrägovale  Form  der  Cornea  kommt  unter  gleichen  Umständen  vor. 

Keratitis. 

Allgemeines  über  Hornhautentzündungen. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Hornhautentzündungen  des  menschlichen 
Auges  ist  erst  zum  kleinsten  Teile  genügend  erforscht.  Entzündung,  Degeneration 
und  Regeneration,  die  bei  der  Keratitis  nebeneinander  vorkommen,  sind  klinisch 
oft  schwer  mit  Sicherheit  zu  trennen. 

Jeder  Entzündungsreiz  in  der  Cornea  führt  zu  einer  Schädigung  der  fixen 
xelligen  Elemente.  Die  Hornhautkörper chen  teilen  sich  (direkte  und  indirekte 
ZeOteilong)  und  können  zwischen  benachbarte  Lamellen  vordringen,  spindelig 
dabei  in  cUe  Länge  gezogen  („Hegenerationsspieße");  sie  quellen  auf,  Proto- 
plasma und  Kerne  erleiden  degenerative  Veränderungen.  Die  Wanderzellen 
Tsnnehren  sich  gleichfalls  und  wandern  zum  Entzündungsherd  vor.  Vom  Rande 
iier  dringen  Leukozyten,  vielfach  spindelig  ausgezogen  („Entzündungsspieße") 
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iwis€h(!n  d**n  nornhtUitlaniellpü  in  die  lionihaut  ein  und  bilden  dicbte  Rundzell- 
infiltrate. ZwJM'beri  den  Ibuülnuitlamdlen  und  in  denselben  bndet  sich  feinst- 
kürnig:e  Eiweiliuiasj^e  (Ödem),  seltene^r  Fibrin.  Die  Lii  in  eilen  werilen  feinst- 
kiirnig  getrübt,  quellen  mü  und  können  selilielilich  zu  einer  feiukürnigen  Masse 
zerfallen  (Hornhautinfiltrat,    Fi^.  32^^). 

über  jedem  Entzündungsherde  finden  sich  entzÜBdliche  und  degenera- 
tive Veründernngen  iui  Epithel,  Ödem,  Einwanderung  von  Rundzelien  sch 
Wübl  vom  Hände  (HandjHchlingennetz(  her,  als  aueh  aus  der  Substantia  propria 
corneae  durch  die  ^■ervenkanüleiIen  der  Bowmanseheu  Membran,  dann  Zerfall 
von  Epithebelleu  mit  konsekutiver  Abschilferung  des  Epithels  <ider  unregolniäJÜiger 
Blasenbildung. 

Erfolgt  der  Zerfall  eines  zeIhgen  Infiltrates  und  des  dazwischenliegenden 
Hornhautgewebes  an  ihr  Oberflache,  so  entsteht  ein  Geschwür  (Fig.  330)i  nicht 
zu  verwechseln  mit  ei  u  lachen  Epithel  defekten  —  Erosionen,  i^ur  kleine  und 
nicht  dichte  zelMge  Infiltrate  können  uhne  vollständige  Zerstörung  der  entsprechen- 
den Hornbautpartie  aufgesaugt  werden.  Bei  tiefsitzenden  Infiltrationsficrden  kann 
kbnisch  der  (lewebszerfall  erst  aus  der  nachfolgenden  Xarbenbildung  erkannt 
werden. 


^E 


'^m 


Fig.  321K     Oberflflcliliches  Hörn-  Fig.  330.     Einfachem  Homliaut- 

hnutinf  i  Itrat.  gebch  wür. 

£ß  Epithel,.   AfB  Membrana   Bowmani,  P  I*arenchyra  der  Cornea,    A/D  Membrana 

Descenieti,  E  Eudotbel  der  Memhrana  Descenieti. 

Frühzeitig  tlringen  bei  jeder  Art  von  Keratitis  vom  fiandschlingennetz  uud 
von  den  Skleralgefaüen  iier  Bl  u  tge fallsprossen  in  die  Cornea  vor,  sowohl  an 
der  Oberfläche  als  zwischen  den  Lamellen.  Sie  sind  Ijegleltet  von  n  enge  bildeten 
B  i  n  d  e  g  e  w  e  b  s  z  ü  g  e  n. 

Bei  jeder  intensiven  Iveratitis  kommt  es  durch  Fern  Wirkung  der  Ent- 
zündung erregenden  Schädlichkeit  auf  die  Gefäße  der  tris  und  des 
Ziliarkörpers  (Fheniotaxis)  zur  Answiinderung  von  Leukozyten  aus  den  Ge- 
fiköen  derselben,  Sie  können  sich  in  Form  umschriebener  gelblicher  oder  grau- 
weißer Pünktchen  an  der  Hornhauthinterflache  niederschlagen  (Prazipitate), 
oder  größere,  gelbliche  Beschläge  bilden  (besonders  bei  mykr>tischer  Keratitis)» 
endlich  als  Hypopyon  in  Form  von  glatt  abgegrenzten,  die  tiefste  Stelle  der 
Hornhaut  einnehmenden  Eiteransanimhingen  in  der  vorderen  Kammer  nieder- 
sinken. Ifäufig  ist  bei  Keratitis  in  der  Vorderkammer  auch  fibrinöses  FIxsudat 
sichtbar,  die  Fupille  deckende  oder  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  anliegende 
Klumpen,  selten  hämorrhagisches   Exsudat 

LHe  Heilung  jedes  oberflächlichen  Substanzverlustes  der  Cornea  wird  ein- 
geleitet durch  Regeneration  des  Epithels.  Die  dem  Substanz  Verluste  an- 
grenzenden Epithebclien  (Fußzellen)  gehen  lebhafte  direkte  und  indirekte  Zell- 
teilung ein,  die  neugebildeten  Epithelzellen  werden  mechanisch  in  den  Substan«-* 
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defekt  vorgeschoben  oder  wandern  vielleicht  auch  aktiv  dahin  vor,  so  daß  große 
Epitheldefekte  schon  in  wenigen  Stunden  epithelisiert  sein  können.  Unter  der 
schützenden  Decke  des  neugebildeten  Epithels  erfolgt  dann  die  Ausfüllung  des 
Substanzverlustes  durch  Regeneration  der  Substantia  propria  oder  Narben - 
bildung. 

I.  Regeneration  des  Hornhautgewebes  kommt  rein  nur  bei  kleinen 
Substanzverlusten  vor  (Macula  corneae,  Fig.  331).  Das  durch  Wucherung  der  fixen 
Homhautzellen  erzeugte  Hornhautgewebe  ist  ursprünglich  nur  durch  das  Fehlen 
von  Blutgefäßneubildung  von  eingewuchertem  Bindegewebe  zu  unterscheiden. 
Später  bilden  sich  mehr  oder  weniger  regelmäßige  Lamellen  und  hellt  sich  unter 
Zunahme  der  Regelmäßigkeit  der  Anordnung  der  Elemente  das  regenerierte  Ge- 
webe  um  so  vollständiger  auf,  je  jünger  das  Individuum  ist  (Macula  corneae). 

II.  Narbenbildung  durch  Bindcgewebsneubildung.  Das  neugebildete 
Bindegewebe  hat  eine  grobfaserige  Struktur,  ist  von  zum  Teil  obliterierten  Ge- 
fäßen durchzogen  und  einer  Aufhellung  nicht  zugänglich  (Fig.  332).  Von  seiner 
grauweißen  bis  weißen  Farbe  stammt  der  Name  Leukoma  corneae. 

Bei  Heilung  jeder  schwereren  Keratitis  gehen  beide  Vorgänge  Hand  in  Hand. 
Die  Aufhellung  einer  Narbe  ist  nur  insoweit  möglich,  als  Regeneration  die  Bindc- 
gewebsneubildung begleitet  hatte.  Neubildung  der  zerstörten  Bowmanschen 
Membran  erfolgt  niemals,  während  die  Descemetsche  Membran  oft  mehrschichtig 
neugebildet  werden  kann. 


Fig.  331.    Macula  corneae.  Fig.  332.    Hornhautnarbe. 

Ep  Epithel,  MB  Membrana  Bowmani,   P  Parenchym,   MD  Membrana  Descemeti, 
E  Endothel  der  Membrana  Descemeti. 

Unter  gewissen  Umständen  erfolgt,  besonders  bei  kleinen,  nur  das  Epithel 
betreffenden  Substanzverlusten,  eine  überschüssige  Epithelregencration: 
durch  den  Lidschlag  bzw.  Augenbewegungen  wird  das  neugebildete  Epithel,  dem 
auch  Schleimflocken  oder  Fibrin  sich  anlagern  können,  zu  gedrehten  Fäden  aus- 
gezogen, die  mitunter  in  Vielzahl  an  der  Hornhautoberfläche  haften  (sogenannte 
Fädchenkeratitis,   S.  413  und  416). 

Je  nach  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  der  Narbenbildung  in  der  Cornea 
unterscheiden  wir: 

1.  Zentrale,  periphere,  und  dicht  an  die  Sklera  anschließende  rand- 
ständige, endlich  totale  Narben.  Letztere  sind  oft  abgeflacht  (Applanatio 
corneae). 

2.  Oberflächliche,  tiefsitzende,  und  durchgreifende  Narben.  Zarte, 
durchscheinende  Narben  werden  als  Maculae  oder  Nubeculae  bezeichnet.  Ist 
ein  oberflächlicher  Substanzverlust  nur  mit  Epithel  bedeckt  und  noch  nicht  aus- 
gefüllt, so  besteht  eine  glänzende  Grube:  Facette  oder  Delle. 

3.  Übermäßige  Narbenbildung:  die  Narbe  ist  um  ein  Vielfaches  dicker 
als  die  normale  Hornhaut,  ragt  daher  halbkugelig  vor  (eine  Art  Narbenkeloid). 


Digitized  by 


Google 


398 


ElBcbnig^ 


4.  Häufiger  ist  da^  Gegenteil:  die  Narbe  ist  abnorm  dünn  und  0bt  dem  mtra* 
okularen  Dnu-k  nach  (ektatiBclie  Narbe). 

5.  ]m  Kindesalter  entstandene,  nicht  au  dichte  Narben  werden  häufig  in 
der  Art  verändert,  daß  sie  durch  zwischengelagertes  durchsichtiges  Hornhautgewebe 
zerstückt,  in  Eijizelfelder  zcdegt  werden. 

G.  Hei  ausgedehnter  Zerstörung  der  Curneaoberflächet  besonders  nach  Ver* 
hrenniiugen  und  Verätzungen,  wird  bei  der  Narbenbildung  die  Bnlbusbindehaut 
über  die  Cornea  vorf^ezogen  und  in  die  Narbenbildung  einbezogen:  dadurch  entstellen 
pterygiuniartige  IJildungen  j sogenanntes  ,,faJsches  Pteryginm^',  i5.  381)»  die 
sich  durch  Sitz  und  UnregelniäJJigkeit  vom  echten  Pterygium  unterscheiden, 
Die  Bindehaut  bleibt  an  den  Handteilen  der  Corneanurbe  verschieblich:  diidurch 
und  durch  die  regelnjiiUige  Gefaßverteilung  unterscheidet  sich  das  falsche  Pterygium 
von  einerjge wohnlichen  Narbe. 

Dasselbe  Aussehen  bieten  natürlich  Narben  mit  künstlich  iiberpllanzter 
Bindehaut  (8.  S.  407). 
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Fig.  3iJ3.     Irisprolaps, 


Fig.  334.     Stnphyloma  corneae 
partiftle. 
Ski  Sklera,    CK  Ziliarkürper,    CF  Ziliarfürtsätze,    Z  Zonula,    L  Linse,    Cj  Con- 
junctivae St  Staphylom. 


7,  liesondere  Modifikationen  der  Nurben bildung  sind  durch  voraiisgehenden 
Durchbruch  Am  Cornea  bedingt.  Bei  umschriebener  Zerstörung  der  Cornea 
in  ganzer  Dicke  oder  Perforation  durch  einen  Fremdkörper  EbcISt  das  Kammer- 
Wasser  ab,  die  Iris  wird  an  die  fiornhauthinterfiache  angelagert,  oder^  bei  größeren 
Substanzdefekten  der  Cornea,  in  den  Defekt  eingedrückt  (irisprolaps,  partiell. 
(Fig.  333). 

a)  Von  der  an  die  Cornea  angelagerten  öder  vorgefallenen  Iris  geht  Bind«- 
gewebsproliferation  aus,  tÜe  mit  dem  von  den  Rändern  des  Dornhautdef ekles  ge- 
lieferten neugebildeten  Bindegewebe  sich  verbindet.  lilxfolgt  schiieüiich  glatte  Ver- 
narbung, so  bleibt  die  Iris  zeliartig  in  die  Hornhautnarbe  einbezogen:  Leukoma 
adbaereus;  in  die  weiße  Narbe  sind  aber  dann  oft  Pigmeatfiecko  (Irispigmen^ 
eingelagert. 
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b)  Bleibt  die  Narbe  hierbei  ektatisch:  partielles  Hornhautstaphylom 
(Fig.  324). 

c)  Wird  die  ganze  Cornea  zerstört,  z.  B.  bei  sehr  tiefgreifenden  Verätzungen 
und  Verbrennungen  (flüssiges  Metall)  oder  eiteriger  Keratitis  (besonders  bei  Gonor- 
rhoea  conjunctivae),  so  wird  die  Iris  (deren  Pupille  durch  Exsudat  verschlossen  ist), 
mit  den  Resten  des  Hornhautgewebes  halbkugelig  vorgewölbt  (totaler  Irisprolaps) 
und  bleibt  bei  der  nachfolgenden  Narbenbildung  meist  beerenartig  vorgewölbt 
(Staphyloma  corneae  totale).  Die  Wand  des  letzteren  kann  hierbei  verdünnt 
(Fig.  336),  aber  auch  beträchtlich  verdickt  sein  (Fig.  338). 

d)  Wenn  beim  Einschmelzen  der  Cornea  die  Linse  und  eventuell  auch  Glas- 
körper entleert  werden,  so  bildet  sich  meist  eine  ganz  flache  Narbe  (Phthisis  oder 
AppUnatlo  corneae,  Fhtbiste  bulbi  anterior). 

e)  Nach  jedem  Hornhautdurchbruch  kann  durch  Einwanderung  von  Korneal- 
epithel  oder  Einlagerung  von  Irisgewebe  (Pupillarrand,  Irisepithel)  in  die  Durch- 
bmchstelle  oder,  nach  Verletzung  der  Linse,  von  Linsenkapsel,  die  solide  Vernarbung 
verhindert  werden  und  eine  Fistel  in  der  Narbe  entstehen,  durch  die  entweder 
ständig  Kammerwasser  absickert,  oder  die  sich  vorübergehend  mit  dem  oft  blasen- 
förmig  vorgewölbten  Epithel  überkleiden  kann. 

Bei  völliger  Zerstörung  der  Hornhaut  oder  nach  ausgebreiteten  Durch- 
trennungen, nach  Verletzungen,  kann  auch  Linse,  Glaskörper,  Ziliarkörper,  Retina 


Fig.  335.  Staphyloma  corneae  totale.  Fig.  336.    Staphyloma  corneae  totale 

(Narbenkeloid). 
Cj  Conjunctiva,  Ski  Sklera,  CA"  Ziliarkörper,  C/*  Ziliarfortsätze,  ZZonula,  Z  Linse. 

and  Aderhaut  in  den  Defekt  eingelagert  werden,  letzteres  besonders  dann,  wenn  es 
zufolge  der  plötzlichen  Druckentlastung  zu  einer  intraokularen  Blutung  kommt. 
Bei  jeder  vorderen  Synechie  der  Iris,  in  der  Regel  aber  im  Anschlüsse 
an  Staphyloma  corneae,  kann  es  zufolge  partieller  oder  totaler  Verlegung  der  Kammer- 
bucht zu  Sekundärglaukom  kommen;  dadurch  wird  eine  eventuell  schon  be- 
stehende Ektasie  (Staphylom)  noch  wesentlich  und  rasch  zunehmen  können. 


Die  klinischen  Erscheinungen  der  Keratitis. 

Sie   sind   aus   den   eben   geschilderten   anatomischen    Verände- 
rungen des  Hornhautgewebes  leicht  verständlieh. 

Jede  Hornhautentzündung  erzeugt: 

A.  An  der  Cornea  selbst: 

1.  Zufolge  der  Veränderung  der  Zellen  und  Grundsubstanz  und 
Vermehrung  der  zelligen  Elemente  eine  Trübung  und  Fär- 
bung der  betroffenen  Stellen.  Geringe  Zellvermehrung  setzt 
bläuüche,  grauliche  oder  graulichweiße  Flecke  („Infiltrate"); 
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dichte  ZelhinsamTTiluiig,  eiterigi*  Infiltratif»n  rrgibt  gelliÜeh- 
weiBf  Kieck(\  t)p  dichter  die  Infiltratiun,  um  so  mehr  sind 
die  Lamellen  fjjleiehfidb  verändert,  um  ^u  deutlicher  die  Fär- 
bimj;  und  um  sc»  größer  die  Undurchsichtigkeit  der  betroffenen 
Stelle;  dem  finide  der  entzündlichen  Veräntlerung  parallel 
gehen,  aueli  bei  etwas  tieferem  Sitze  des  Infiltrate.<,  die  be- 


gleitenden Epithel  Veränderungen. 
Ulier   jede 


*m   Entzündungsherde   ist   das   Epithel    erkrankt, 
daher  das  Fensterbild  gestichelt. 

Auch  hd  vlMVi^i^m  Feh  km  tUs  Epithels  (%.  B.  Erosio  corneae) 
erscheint  das  RcflexlnUl  ja^estichoit;  in  letÄterera  Falk  nimmt  aber 
der  Dokkt   FUioreszcinfärbmig  an  (s.    S.  391). 

3.  Dichtere  oberflächliche  Infiltrate  bewirken  herdftirmige  Vor- 
treibungen an  der  Oberfläche  (Knötchen,  lüiotenj,  oder, 
wenn  sie  zerfallen  sind,  Vertiefungen,  die  an  der  Verzerrung 
des  Fensterreflexbildes  der  Cornea,  suwie  direkt  bei  seitlicher 
Beleuchtung  erkannt  werden  können  („Geschwüre"'). 

B,   In    der   Vorderkammer    und    Regenbogenhaut: 

Jede  heftigere  Iltirnhautentzündung  ist  von  Hyperämie  der 
Iris  oder  Iritis  begleitet,  erkannt  an  der  Verengerung,  trägen  Licht- 
reaktion, sowie  mangelhaften  Erweiterung  der  Pupille  auf  Atropin; 
bei  Iritis  bestehen  auch  Verklebungen  des  PupiHarrandes  mit  der 
Linsenkapsel,  ,, hintere  Synechien'',  so%vie  P^xsudation  in  die  Vorder- 
kammer: Präzipitate  an  der  Hornliauthinterfläehe,  Hypn- 
pyon,  fibrinöses  bzw.  hämorrhagisches  Exsudat  in  der  Vorder- 
kammer.  Bezuglich  der  Diagnose  der  damit  oft  verbundenen  Zyklitis 
s.  Iris. 


C.   Rei 
L 


zerscheinungen    am   Augapfel    und    seinen   Adnexen: 

Vermehrte  Gefäßtüllung:  a)  Rötung  der  Lider,  bei 
chronischen  oder  rezidivierenden  Kerutiten  (z.  B.  ekzematosa) 
Erweiterung  der  Venen  der  Lidhaut»  b)  Konjunkti v Sil- 
in jektion,  d.  L  Erweiterung  der  an  der  Bulbusoberf lache 
mit  der  Bindehaut  verschiebbaren,  gegen  den  Hornhaut- 
rand verästelten  und  dasellist  das  Randschltngennetz  bilden- 
den hellroten  (icfäüe:  Perieorneali n jekti itn  (Ciliarinjek- 
tion),  d.  i.  diffuse  Rötung  durch  Erweiterung  der  Kapillaren 
der  Sklera-Episklera  in  der  Umgebung  der  Hornhaut.  Weniger 
ausgesproehen  ist  meist  die  Injektion  der  episkleralen  Ge- 
fäße (dunkler  bläuhchrrfte,  (3 — 8  mm  vom  Hornhautrande 
entfernt  in  die  Sklera  eintretende,  nicht  verschiebliche  und 
nicht  verästelte  Gefäße),  Die  Gefäßfülluag  ist  herdförmig 
bei  umschriebenen,  randstäudigm  Entzündungsprozessen,  oder 
diffus  bei  schwerer,  ausgebreiteter  Keratitis. 
(Jdeni  der  Bulbus bindehaut  (Chemose),  d.  i.  dureh^^ichtige 
blasenartige  Abhebung  derselben»  durch  Druck  mit  dem  Lide 
verdrängbar;  Bei  schwerer  (insbesondere  eiteriger)  Keratitis 
findet  sich  cntziindliehe  Infiltration  der  Bulbusbinde- 
haut  und  Episklera:  die  hoehgerotete  Bindehaut  überragt 
wallartig  den  Cornealrand,  läßt  die  Sklera  und  i*pisklerah*n 
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Gefäße  nicht  durchsehen,  die  Schwellung  läßt  sich  mit  dem 
Lide  nicht  verdrängen.  Im  infiltrierten  Gewebe  können 
Hämorrhagien  sichtbar  sein.  Im  allgemeinen  sind  diese  Er- 
scheinungen ein  Gradmesser  für  die  Intensität  der  Entzündung. 

3.  Lidkrampf,  Lichtscheu,  Tränenträufeln,  reflektorisch 
von  den  Homhautnerven  aus  ausgelöst. 

4.  Schmerzen,  und  zwar  lokale  (Fremdkörpergefühl,  Brennen, 
Stechen),  besonders  bei  oberflächlichen  Entzündungsherden, 
und  irradiierende  (Ziliarneuralgie) ; 

3.  und  4  sind  in  keinem  Korrelat  zur  Intensität  der  Ent- 
zündung, sind  aber  für  manche  Keratitisformen  (z.  B.  Kera- 
titis phlyktaenulosa,  Herpes  corneae)  sehr  charakteristisch. 

D.  Sehstörungen. 
Diese  sind  abhängig  in  erster  Linie  vom  Sitze,  dann  von  der 
Dichte  und  Ausbreitung  der  Entzündungsherde.  Je  zentraler  ein 
Herd  in  der  Cornea  sitzt,  um  so  größere  Sehstörungen  erzeugt  er  (durch 
die  unregelmäßige  Lichtbrechung  und  Verlust  der  Durchsichtigkeit) 
unter  sonst  gleichen  Umständen. 

Spezielle  Pathologie  und  Therapie  der  Keratitis. 

Auf  Grund  der  anatomischen  Veränderungen  und  des  klinischen 
Befundes  können  wir  folgende  Hauptformen  der  Keratitis  unter- 
scheiden (vgl.  Einteilung  S.  392): 

A.  Keratitis    mit  Bildung    oberflächlicher   Gewebsdefekte. 

(Keratitis  ulcerosa  im  weitesten  Sinne.)  Es  sind  dies  Entzün- 
dungen, bei  denen  die  Entzündungsherde  vorerst  an  den  oberfläch- 
lichen Hornhautschichten  sich  entwickeln,  und  in  der  Regel 
durch  Zerfall  des  infiltrierten  Grewebes  zu  mehr  oder  weniger  tiefer 
Geschwürsbildung  führen.  Sie  entstehen  zum  größten  Teile  durch 
äußerlich  einwirkende  (ektogene)  Schädlichkeiten. 

B.  Keratitis   ohne  Bildung   oberflächlicher  Gewebsdefekte. 

(Parenchymatöse  Entzündungen.)  Es  sind  dies  Entzündungen, 
welche  vorwiegend  in  den  mittleren  und  tieferen  Schichten  des 
Hornhautparenchyms  beginnen,  und  die  nicht  zur  Bildung  ober- 
flächlicher Gewebsdefekte  (Geschwüre)  führen.  Ihre  Ursache  sind 
vorwiegend  endogene   (hämatogene)  Schädlichkeiten. 

A.  Keratitis  mit  Bildung  oberflächlicher  Gewebsdefekte. 
I.  Keratitis  ulcerosa  Simplex. 

Es  sind  dies  Keratitisformen,  bei  denen  es  wohl  zum 
Zerfall  der  ursprünglich  infiltrierten  Gewebspartien,  also 
zur  Geschwürsbildung  kommt,  nicht  aber  zu  ausgedehn- 
terer Vereiterung  der  Cornea. 

Das  Homhautgeschwür,  Ulcus  corneae,  ist  ein  Substanz- 
verlust, dessen  Band  und  Basis  graulich  gefärbt,  rauh  ist,  und  der 
Bluoreszeinfärbung  annimmt.  Es  entsteht  aus  einem  Infiltrate  (Fig.  329) 
durch  Einschmelzen  des  infiltrierten  Gewebes.    Man  sieht  also  zuerst 

Ldirbach  der  Augenheilkande.    4.  Aufl.  26 
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einen  graTilieh^n  bis  an  dio  Obprfläeh*?  reichenden  Herd,  mitunter 
leicht  knötchenförmig  prominicrend,  über  dein  und  in  doss<*n  Um- 
gebung das  Epithel  gestichelt  und  zart  graulich  ist.  In  wenigen  Stunden 
oder  längstens  einigen  Tagen  schilfert  sich  das  Epithel  ab,  das  in- 
filtrierte Gewebe  zerfällt;  es  entsteht  dadurch  ein  Substanzverlust, 
in  dessen  Unigebnng  das  Epithel  gestichelt  erscheint  (Fig.  330).  Ist 
Kand  und  Basis  des  Geschwüres  noch  in  großer  Austlehnung  graulieh 
infiltriert,  rauh,  so  ist  ein  weiterer  Gewebszerfall  zu  gewärtigen:  pro* 
gressives  Geschwür.  Ist  alles  infiltrierte  Gewebe  abgestoßen,  so 
glättet  sich  der  Grund  und  hellt  sich  auf:  gereinigtes  Geschwür. 
Es  schiebt  sk-h  dann  sehr  rasch  das  Epithel  des  Geschwürsrandes 
unter  lebhafter  Proliferation  über  den  Geschwürsgrund  vor  und  l»e- 
deekt  ihn;  Rand  und  Basis  zeigen  dann  glatte  Oberfläche,  sie  glänzen 
und  nehmen  Fluoreszeinfärbung  nicht  mehr  an  (regressives  Ge* 
schwur,  spiegelnde  Facette).  Kleine  Geschwürchen  werden  unter 
der  nengebildeten  Epitheldecke  durch  Proüferation  der  fixen  Horn- 
hautzellen im  Grunde  und  Iland  des  Substanzv'erlustes  ausgefüllt: 
bei  größeren  erfolgt  dies  unter  Einwachsen  von  Blutgefüßen  \mn 
nächstgelegenen  Skleralrande  her  und  Bindegewebsneubildung. 

War  das  Infiltrat  von  vornherein  sehr  tiefgreifend  oder  ist  die 
Geschwürsbildung  nachträglich  in  die  Tiefe  fiärtgeschritten,  so  kann 
vorerst  die  Membrana  Descemeti  allein  von  der  Zerstörung  verschont 
bleiben  und  es  zeigt  sich  in  der  Mitte  des  sonst  grauen  Gesehwürs- 
grundes  eine  durchsichtige,  tlaher  dunkel  erscheinende  Stelle.  Mit- 
unter wölbt  sieh  dann  die  Membrana  Descemeti  unter  dem  Drucke 
des  KannnerAvassers  in  Fi»rm  eines  wasserklaren  Bläschens  in  den  Ge- 
schwürsgrund  oder  über  das   Hornhautniveau  vor:  Descemetokele. 

Bricht  die  Memlirana  Descemeti  durch,  s(t  fließt  das  Kammer- 
wasser ab  und  das  weitere  Schicksal  des  Geschwüres  und  Augt'S  hängt 
dann  von  der  Größe  und  dem  Sitz  der  Durchbruchstelle  ab. 

a)  Bei  Perforation  im  Bereiche  der  Regenbogenhaut: 
ist  die  Perforationsöffnung  klein,  last  punktförmig,  so  legt  sich  tue 
Iris  an  die  Hinterfläche  derselben  an  und  kann,  wenn  die  Perforations- 
öffnung sieh  rasch  sehließt,  wieder  frei  werden  und  bei  Wietlerher- 
steilling  fler  vorderen  Kammer  in  normale  Lage  zurückkehren,  Ist 
die  Perfttrationsöffnnng  j?roß,  so  wird  besonders  bei  plötzlichem  Durch- 
bruch  die  Iris  durch  das  nachdrängende  hintere  Kamnu^rwasser  in 
den  Geschwürsgrund  eingedrängt,  vorgebaucht,  und  kann  als  bräun- 
Ucher  Hügel  über  das  Niveau  der  Hf>rnhautf lache  prominieren:  Iris- 
prolaps  (s.  Fig.  333). 

Wird  die  Iris  nicht  rechtzeitig  ausgeschnitten,  so  wird  sie  in  tlie 
Narbenbildung  einbezogen,  Ist  der  Prolaps  klein,  so  kann  doch  eine 
glatte  Hornbautnarbe  entstehen,  in  die  aber  die  K*»genbogenhaut  ein- 
bezogen ist:  Leukoma  corneae  cum  syneehia  anteriori  oder 
kurz  Leukonia  adhaerens.  Ist  der  Prolaps  groß,  so  prominiert 
die  Narbe  um  so  mehr  über  das  Hornhautniveau,  je  überschüssiger 
die  Narbenbildung  ist,  oder  je  mehr  sie  dnrcli  den  intraokularen  Druck 
vorgebancht  wird.  Es  bildet  sich  dann  eine  haUikugehge,  narbige 
Vorwölbung  an  der  Hornhaut:  Staphyloma  corneae  partiale 
(Fig.  334). 
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Nur  selten  kommt  es  bei  einfachen  Geschwüren  zu  totaler  Zer- 
störung der  Hornhaut  mit  ihren  oben  (S.  399)  erwähnten  Folgen: 
totales  Hornhautstaphylom,  totale  Hornhautnarbe. 

b)  Liegt  die  Perforationsöffnung  im  Bereiche  der  Pupille, 
80  kann  bei  kleinem  Durchbruch  und  raschem  Verschluß  desselben 
die  vordere  Kammer  sich  wieder  ohne  weitere  Folgen  herstellen;  bei 
jüngsten  Kindern  entsteht  danach  häufig  (mitunter  auch  nach  nicht 
perforierenden  Homhautgeschwüren)  Zentralkapselstar.  Bleibt  die 
Vorderkammer  länger  aufgehoben,  so  kann  bei  der  Vernarbung  des 
Geschwüres  die  Linsenvorderfläche  durch  einen  bindegewebigen  Strang 
mit  der  Hornhaut  verbunden  bleiben  (Hörn haut narbe  mit  Linsen- 
synechie);  dies  führt  immer  zu  Sekundärglaukom  (Hydrophthal- 
mus).  Bei  großer  Perforationsöffnung  kann  die  Linse  in  das  Geschwür 
eingelagert  werden  in  Form  einer  über  das  graulich  infiltrierte  Horn- 
hautgewebe halbkugelig  prominierenden  glänzenden  Blase  (Phako- 
kele).  Bei  heftigem  Lidschluß  oder  Druck  von  außen  platzt  die  Linsen- 
kapsel, oder  es  wird  auch  die  Linse  in  toto  (in  der  Kapsel)  aus  dem 
Auge  entleert  und  lagert  sich  Glaskörper  in  den  Defekt  ein.  Wenn 
bei  großen  Substanzverlusten  der  Cornea  und  heftigem  Lidkrampf, 
Zukneifen  der  Lider,  die  Linsenkapsel  zum  Bersten  gebracht  wird,  so 
kann  nach  Entleerung  der  Linsenmasse  die  Linsenkapsel  in  die  Narben- 
bildung einbezogen  werden,  oder  es  lagert  sich  der  Pupillarrand  der 
Iris  in  den  Geschwürsgrund  ein;  dadurch  wird  normale  Narbenbildung 
verhindert  und  eine  Hornhautfistel  erzeugt.  Eine  Fistelbildung 
kann  auch  dadurch  zustande  kommen,  daß  durch  eine  Perforations- 
stelle Comealepithel  in  die  Vorderkammer  einwuchert  und  die  solide 
Vemarbung  hindert. 

Jegliche  Geschwürsheilung,  ganz  kleine  oberflächliche  zentrale 
Substanzverluste  ausgenommen,  erfolgt  unter  Blutgefäßneubildung  vom 
Rande  her.  Es  wuchern  sowohl  vom  Randschlingennetze  aus,  als  auch 
aus  den  tiefen  Skleralgefäßen  Blutgefäße  in  die  Cornea  bis  zum  Ge- 
schwüre vor;  erstere  können,  besonders  bei  rezidivierenden  Geschwüren, 
eine  dichte  oberflächliche  Gefäßlage  bilden.  S.  unten  Keratitis  pannosa 
S.  324. 

Komplikationen.  Bei  intensiverer  Reizwirkung  des  Entzündungs- 
herdes entsteht  mitunter  auch  bei  einfachen  Geschwüren  eine  Eiter- 
ansammlung in  der  Vorderkammer  (Hypopyon),  sowie  Irishyperämie 
und  Iritis;  häufiger  sind  dieselben  aber  das  Symptom  sekundärer 
mykotischer  Infektion  des  Geschwüres.  Besonders  bei  bestehender 
Tränensackblennorrhoe  können  Geschwüre  infiziert  werden,  in  Ulcus 
serpens  übergehen.  Stellt  sich  an  Rand  und  Basis  eines  einfachen 
Geschwüres  gelbweiße  Infiltration  ein,  verzögert  sich  die  Heilung 
oder  tritt  Hypopyon  auf,  so  ist  immer  an  die  Möglichkeit  einer  myko- 
tischen Sekundärinfektion  zu  denken  (bakteriologische  Untersuchung!), 
eventuell  die  Behandlung  entsprechend  zu  ändern,  s.  Ulcus  serpens, 
S.  428. 

Differentialdiagnose.  Der  oberflächliche  Substanzverlust  unter- 
scheidet das  Geschwür  von  allen  Hornhautentzündungen  der  zweiten 
Gruppe  (parenchymatöse  K.);  die  häufige  Multiplizität,  der  meist 
randständige  Sitz,  die  mangelnde  eiterige  Infiltration  des  Randes  und 
die  frühzeitige  Gefäßneubildung  (eventuell  bakteriologische  Unter- 
suchung) von  Ulcus  mykoticum.    Die  einfache,  traumatische  oder  rezi- 

26* 


Digitized  by 


Google 


IschBig, 


di\4erende  (s.  lu  S,  414ft  und  Verletzungen  der  Cornea)  Erosion 
unterscheidet  sieh  vom  Geschwür  durch  die  geringe  Tiefe  des  Sub- 
stanzverlustes und  das  Fehlen  von  Graufärbung  oder  Infiltration 
des  Grundes  und  Kandes  des  letzteren. 

Die  einzelnen  Gesehwiirsformeu  werden  durch  Beachtung  aller 
Begleiterscheinungen,  eventuell  Irnkteriologisehe  Untersuchung  von- 
einander unterschietien.  Man  achte  also  genau  auf  Lidräuden  Ge- 
sichtshaut, Naseneingang  (Ekzem  usw.),  sowie  in  jedem  Falle  auf 
die  Beschaffenheit   der  Bindehaut 

Prognose,  Jedes  Hornhautgeschwür  hinterläßt  eine  mehr  oder 
weniger  dichte  Narbe;  die  Prognose  richtet  sieh  daher  in  erster  Linie 
nach  Sitz,  Größe  und  Tiefe,  in  zweiter  Linie  nach  der  Ätiologie  des 
Geschwüres.  Im  Piipillarbereiche  gelegene  GesehwUre  hinterlassen, 
auch  wenn  sie  sehr  klein  sind,  Ijeträchtliche  Sehstorungen  zufolge  un- 
regelmäßiger Dispersion  des  Lichtes  in  den  durchscheinenden  Partien 
(unregelmäßiger  Astigmatismus),  zufolge  Behindernog  des  Licht- 
einf alles  in  den  dichteren  Partien  der  Xarbe.  Periphere  Geschwüre 
hinterlassen  nur  dann  Sehstörungen,  wenn  die  Narben  sehr  groß  sind 
und  zu  unregelmäßiger  Al)flachung  der  Hi»rnhaut,  oder,  falls  sie  ver- 
dünnt sind,  7Ai  Ektasie  der  Cornea  führen.  Je  tiefer  und  größer  das 
Geschwür,  um  so  eher  ist  Durchbrueh  zu  erwarten,  besonders  bei  rantl- 
ständigen  Geschwüren.  Diese  Gefahr,  bzw.  der  schon  erfolgte  Durch- 
brueh beeinträchtigen  die  Prr^gnose  bezüglich  Heilung,  Dauer  und 
Ausgang.  Die  Geffdir  des  Durchbruches  ist  unter  sonst  gleichen  Um- 
ständen eine  um  so  größere,  je  dichter  die  Infiltration  des  Geschwurs- 
grundes  ist  und  je  weniger  reparative  Veränderungen  (Blutgefäß- 
neubildung) in  dessen  Umgebung  zu  bemerken  siud. 

IvJeine  Geschwüre  können  in  wenigen  Tagen,  größere  oder  aus- 
gebreitete Geschwüre  unter  entsprechender  Behandlung  in  14  Tagen 
bis  3  Wochen  abheilen.  Ist  Durchbruch  eingetreten,  so  verzögert  sich, 
wie  erwähnt,  die  Heilung  und  die  Prognose  wird  verschlechtert,  da  man 
entweder  den  Trisprolaps  abtragen  und  dabei  ein  da^  scharfe  Sehen 
beeinträcbtigcndes  K(>hibom  der  Iris  setzen  oder  eine  vordere  Synechie 
bestehen  lassen  muß,  welche  oft  zu  Sekundärglaukom  oder  Sekundär- 
infektion  Anlaß  gibt.  Bei  ge weissen  Geschwürsformen  (so  Keratitis 
ekzematti^^a,  Acne  rosacea)  ist  die  Gefahr  wiederholter  Rezidive  liei 
der  PrognosestcUung  zu  beachten. 

Bei  Geschwüren,  die  diircli  akute  oder  chnmisehe  Bindehaut- 
entzündungen bedingt  sind  (sogenannte  sekundäre  Geschwüre), 
richtet  sich  die  Prognuse  nach  der  Art  und  Intensität  des  Grundleidens. 
Bei  allen  akuten  Bindehautentzündungen,  besonders  Gonorrh«*e  und 
Diphtherie,  ist  sie  um  s(»  ungünstiger,  je  früher  die  Geschwürsbildung 
auftritt  und  besonders  je  stärker  die  entzündlichen  Veränderungen  an 
der  Bulbusbindehaut  sind.  Bei  Kindern  kommt  auch  jeweilig  der 
allgemeine  Ernährungszustand  in  Betracht.  Schließlich  %vird  die  Pro- 
gnose noch  durch  eventuelle  Komplikationen  der  Ilornhautgeschwüre 
(Iritis)  beeinträchtigt, 

Therapie,  Es  w^erden  hier  jene  Verf^ihren  angeführt,  die 
allen  einfachen  Geschwürsformen  gemeinsam  zukommen; 
Abw^eichungen  von  dieser  „allgemeinen  Therapie"  werden  bei  den 
einzelnen  Kjankhcitsarten  angegeben. 
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1.  Schutz  des  Geschwüres  vor  Verunreinigung  (bei 
Kindern:  schmutzige  Hände!)  und  Infektion  mit  Eiterung  erregen- 
den Mikroorganismen.  Ist  der  Tränensack  krank,  so  muß  die  ent- 
sprechende Behandlung  eingeleitet  werden  (s.  S.  000  und  000).  In 
jedem  Falle  soll  der  Bindehautsack  wiederholt  am  Tage  mit  einer 
V5o%igen  Lösung  von  Hydrargyrum  oxycyanatum  (Ersatzmittel: 
Sublimat  1:5000,  Sublamin  1:2000,  Kalium  hypermanganicum  1:1000, 
Wasserstoffsuperoxyd  2%ig)  gründlich  ausgespült  und  auch  die  Hom- 
hautoberfläche  damit  berieselt  werden.  Besonders  bei  fortschreitenden 
Geschwüren  und  dann,  wenn  starke  Sekretion  der  Bindehaut  vorhanden 
ist,  ist  Aufträufeln  eines  Tropfens  l%iger  Lapislösung  auf  die  Horn- 
hautoberfläche, täglich  einmal,  von  guter  Wirkung. 

Das  Auge  soll  unter  Druckverband  (Rollbin denverband,  Fig.  2 
auf  S.  12)  gehalten  werden;  um  Ekzem  der  Lidhaut  zu  vermeiden,  soll 
dieselbe  mit  Zinksalbe  bestrichen,  bei  schon  bestehenden  Exkoriationen 
mit  Lapislösung  (2%ig)  eingepinselt  werden.  Wenn  Druckverband 
nicht  vertragen  werden  sollte,  wie  es  mitunter  vorkommt,  so  muß  das 
Auge  durch  eine  Schutzbrille  oder  Augenklappe  geschützt,  oder  über 
einer  Kapsel  der  Verband  angelegt  werden  (Hohlverband).  Besteht 
kein  Ekzem  der  Lidhaut,  so  können  auch  die  vielfach  beliebten  feuchten 
Umschläge  dreimal  täglich  Y^ — V2  Stunde,  am  besten  mit  lauwarmer 
verdünnter  essigsaurer  Tonerde  oder  5%iger  Alsollösung  oder  2%iger 
Borlösung  versucht  werden.  Bei  mäßigen  Schmerzen  ist  2%ige  Xero- 
form-, Noviform-  oderj  10%ige  Orthoformsalbe,  welche  gleichzeitig  an- 
ästhesierend wirkt,  in  den  Bindehautsack  einzustreichen. 

Rp.  Orthoform  0,40 
Lanolin 

Vaselin.  alb.  ää  2,00 
M.  exact.  ut  f.  ungt. 
DS.  Orthoformsalbe. 

Bei  sehr  torpiden  und  langsam  fortschreitenden  oder,  bei  ver- 
zögerter Regeneration  des  Epithels,  zu  Rezidiven  neigenden  Ge- 
schwüren können  heiße  Kataplasmen  1 — 2 mal  täglich  angewendet, 
eventuell  eine  2 — 5%ige  Dioninsalbe  eingestrichen  oder  ebensolche 
Lösung  eingeträufelt  werden. 

Rp.  Dionin  0,10 
Lanolin 

Vaselin.  alb.  ää  2,50 
M.  f.  ungt. 
DS.  Dioninsalbe. 

Nur  bei  unerträglichen  Schmerzen  soll  2%ige  Kokainsalbe  ein- 
gestrichen oder  1 — 2  mal  täglich  2%ige  Kokainlösung  eingeträufelt 
werden,  aber  dann  muß  das  Auge  unter  Verband  gehalten  werden. 

2.  Schreitet  trotzdem  das  Geschwür  in  der  Fläche  oder  Tiefe 
fort,  so  ist  die  Anwendung  des  Galvanokauters  zu  empfehlen 
(s.  Ulcus  serpens,  S.  409);  am  besten  ist  dazu  Abgabe  des  Kranken 
an  eine  Augenklinik. 

3.  Tritt  eine  Beteiligung  der  Iris  (Irishyperämie,  Iritis)  ein,  so 
ist  %-.oder  l%ige  Atropinlösung  einzuträufeln. 
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Rp.  AtaroiuiL  sidfnr.  0,05 
Aq.  dest'  eoet  5,00 
D«  sab  sigfllo. 
DS.  1%  Atroi^ 
oder  »Qch  SeopoUmin  (Vi©— 7*%Jg)* 

Erweitert  sich  die  Papille  auf  die  erste  Einträufelung 
maximal,  so  ist  jede  weitere  Atropinanwendung  zu  unter- 
lassen,  bis  die  Papille  sich  eventttell,  vor  Ablauf  der  Horu- 
haaterlarankang,  neaerlich  verenp^t.  Erweitert  »ich  die  Pupille 
aof  die  erste  Atropineintr&ofeliuig  nicht,  oder  nur  mangelhaft,  und 
besonders,  wenn  sich  hierbei  lüntore  Synechien  zeigen,  ht  mehrmala 
t&glich  Atropin  einzatrftofeln  oder  l%ige  Atropjnsalbe  einzustreichen. 

Bei  tiefgreifenden  randst&ndigen  Geschwüren  aber  ist 
we^en  der  Gefahr  eines  Irisprolapseg  Atropin  nur  bei  Be- 
stehen hinterer  Synechien  anzuwenden. 

4.  Droht  Durchbrach  des  Geschwüres,  m  ist  bei  peripherem  Sitii 
desselben  l%ige  Eserinlösung  1— 2mal  t&glich  einzuträufeln; 

Rp.  Eserin  säUeji.  0,05 
Ap.  dest  ooet  5,00 
Da  1%  Efterinlteiiiig. 

es  erniedrigt  den  inlaraolndaren  Druck  und  spannt  die.Iiis  nsk^f  so  daft 
einerseits  die  Gefahr  eines  Durchbraches  vermindert,  anderoneits 
bei  seinem  Eintritt  ein  Irisvorfall  vermieden  wird.  Unter  Vmstiadra 
ist  Parazentese  der  Cornea  auszufahren  (s.  S.  408). 

5)  Ist  Durchbrach  erfolgt,  so  wird  wiederholt  l%ige  Bmoia* 
lösung  eingeträufelt  und  Drackverband  angelegt.  'Wvtd  binnen 
24  Stunden  die  Iris  nicht  frei  und  die  vordere  Kammer  wieder  her- 
gestellt, sowie  überhaupt  bei  ausgedehnterem  Irisprolaps  muß  das  vor- 
gefallene Irisstück  exzidiert  werden.  Solche  Fälle,  am  besten  auch 
solche  mit  drohendem  Durchbruche  (Keratokele)  sind  der 
Klinik  zu  überweiaen. 

Exzision  des  Irisprolapses.  Lokalanästhesie  (wiederholt  Einträufeln  yoii 
2%iger  Kokain-  und  Adrenalinlösung),  bei  Kindern  Narkose.  Einlegen  der  Lid- 
halter.  Ist  der  Prolaps  frisch,  so  wird  er  mit  der  Irispinzette  gefaßt,  vorgesogen  and 
knapp  an  der  Hornhaut  mit  einem  Scherenschlage  abgetragen.  Die  Iris  muß  80^  weit 
ausgeschnitten  werden,  daß  die  Ränder  des  Ausschnittes  außerhalb  des  Geschwürs- 
bereiches  fallen.  Reposition  der  Iris  mit  einer  schmalen  Spatel,  bis  die  Sphinkter- 
ecken  normal  liegen. 

Ist  der  Irisprolaps  nicht  frisch,  so  wird  er,  wenn  er  stark  prominiert,  mit 
dem  Graefe-Messer  abgetragen  oder  mit  dem  Galvanokauter  verschorft  und, 
ohne  daß  die  Anheilung  der  Irisränder  gelöst  wird,  mit  Bindehaut  gedeckt. 

Wird  der  Prolaps  nicht  abgetragen  oder  bei  jeder  größeren  Perforations- 
öffnung überhaupt  muß  die  letztere  mit  einem  Bindehautlappen  gedeckt  werden, 
um  eine  eventuell  viel  später  auftretende  Infektion  der  EinheUongsstelle  der  Iris, 
sowie  eine  Verzögerung  der  Wundheüung,  Linsenvorfall  usw.  zu  verhindern. 

Manche  Augenärzte  ziehen  für  jeden  Fall  die  Abtragung  der  vorgefallenen 
Partie  oder  Verschorfung  mit  dem  Glühdrahte  und  eventuell  nachfolgende  Deckan|^ 
mit  einem  Bindehautlappen  der  Totalexzision  vor. 

Bindehantplastik.  Man  löst  die  benachbarte  Augapfelbindehant  vom  Hom* 
hautrande  ab  oder  schneidet  daraus  einen  einfach-  (s.  Fig.  337a)  oder  doppelt- 
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gesteht  noch  stärkere  Infiltration  des  Geschwürsgrundes  oder  Randes,  so  wird 
dieselbe  vorher  mit  einem  scharfen  Löffelchen  ausgekratzt.  Bei  mykotischen  Ge- 
schwüren   ist    Bindehautdeckung 

nicht  angezeigt  Die  Bindehaut-  .„ 

läppen  werden  eventuell  durch  am 
Rande  der  Hornhaut  angelegte 
Bindehauthefte  in  entsprechender 
Lage  fixiert,  doch  darf  niemals  eine 
Naht  direkt  auf  der  Cornea  liegen. 
Druckverband  (Binoculus),  Bett- 
ruhe. Bei  kleinen  Geschwüren 
erfolgt  dann  normale  Heilung 
innerhalb  kurzer  Zeit,  bei  größeren 
kürzt  die  Verpflanzung  des  Binde- 
hautlappens die  Behandlung 
wesentlich  ab.  Nur  bei  sehr 
großen  Geschw  ürcn,  wenn  die 
Linse  sich  hernienartig  vordrängt, 
eröffnet  man  die  Linsenkapsel  mit 
einem  Häkchen  und  entleert  den 
Inhalt.  Wenn  der  Bindehaut- 
lappen nach  der  Geschwürsheilung 
sich  nicht  genügend  retrahiert,  so 
wird  er  am  Rande  der  Haftstelle 
durchtrennt  und  reponiert 

Bei  allen  sekundären 
Geschwüren,  also  bei  Be- 
stehen einer  schweren  Binde- 
hautentzündung (s.  S.  414), 
ist  in  erster  Linie  das  ur- 
sächliche Bindehautleiden  zu 
behandeln.  Bei  Trachom, 
überhaupt  bei  stark  sezer- 
nierender  Bindehaut,  wird 
Verband  selten  vertragen. 
Derselbe  ist  also  nur  dann 
anzulegen,  wenn  der  Ge- 
schwürsgrund sich  ektasiert, 
und  immer  nur  für  einzelne 
Stunden  im  Tage.  Bei  dro- 
hendem Durchbruch  wird 
wie  bei  primären  Geschwüren 
verfahren.  Besonders  wenn 
nicht  Druckverband  angelegt 
werden  kann,  soll  bei  Ektasie 
des  Geschwürsgrundes  Para- 
zentese der  Cornea  ge- 
macht werden,  um  einer- 
seits ausgedehnten  Irisprolaps 

zu  verhindem,  andererseits  durch  Verminderung  der  Spannung, 
unter  der  die  Hornhaut  steht,  günstigere  Ernährungsverhältnisse 
für  dieselbe  zu  schaffen.  Auch  diese  Fälle  sind  besser  einer  Augen- 
künik  zu  überweisen. 


Fig.  337.  a  Deckung  eines  Substanzverlustes 
der  Cornea  durch  einen  einfach  geslielten 
Bindehautlappen,  h  Deckung  eines  zentralen 
Defektes  der  Cornea  mittels  eines  doppelt- 
gestielten Bindehautlappens.  c  Schürzen- 
artige  Yorziehung  der  Bindehaut  zur  Deckung 
eines  Substanz  Verlustes  der  Cornea. 
(Nach  Kuhnt). 
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Paraii^iit^se  <)lt  Corneft.  Aüüstlu^sie  wie  bei  Abtragung  des  Trisprolapses- 
Mit  einer  schiuiileii  Liuize  wird  im  Lmihiis  nnuni  in  die  vordere  Kammer  eingi»üto€hen 
und  dureil  Vorschieben  der  Liitue  dn  etwa  ?*  mm  langer  Schnitt  parallel  dt»ni 
Hörn  haut  runde  angelegt.    Fixation  des  li  albus  nnt  einer  Fixationspinzette  ist  meist 

iiberflü,s.si^:  bei  unruhigen  Kranken  scd!  der  Muse. 
rectus  inferior  nahe  seint*r  Sehne  durch  dit?  Binde- 
haut durch  mit  der  FixationspinÄOtte  gefaßt  werden, 
lieirn  Zurückziehen  der  Lanze  wird  langsam  das 
Kammer  Wasser  abOielien  gelassi^n,  eventuell  mit 
einer  Spatel  zu  diesem  Zweck  die  Wunde  gelüftet. 
Druck verband. 

Vpriiarbungsstadium  di^s  Ce- 
ti V  h  w  ü  r e  h .  Suliald  das  ( ies ch \v ür  ge- 
reini^t  und  vollstätiditf  mit  Kpithel  über- 
kb'idet  ist  —  Rand,  und  Ba,sts  spiegeln 
und  nehmen  keine  Fluoreszeinfärbüng  mehr 
an  —  und  die  Reizerseheiniingen  ab- 
nehmen, muß  man  durch  reizende  Mittel 
die  Gewebsneubildung  anregen  und  die 
Wiederaufliellung  der  Narben  f>esehleunigeu. 
Dazu  dienen:  Massage  mit  1— 2%iger 
weißer  oder  gelber  Prazipitatsalbe  (vgl 
S.  ODi,  Eintränfelung  von   2%iger  Dionin- 

Fig.  338,     Parazentese  der         '^^"»g  (^^^^*  ^^-  "*)■ 

Lümea,  MHssujre.      Man    nimmt  auf  einen  glatten 

Glasstab  etwas  Salbe,  zieht  das  untere  Lid  ah, 
streicht  die  Salbu  in  den  Hindehautsack  und  laßt  sofort  die  Lider  schließen. 
Der  Daumen  der  rechten  Hantl  wird  auf  das  obere  lad  gelegt  iiud  damit 
durch  3-iJ  Minuten  in  zunehmend  kraftigem  Drurke  die  IJornhaut  massiert.  [)er 
Kranke  muß  Wiihrenddessen  mit  dem  zweiten  Auge  geradeaus  blicken,  damit  man 
mit  dem  Lide  wiiklich  die  kranke  i'ornea  massieren  kann. 

Soweit  die  Narbe  am  neugebildetem  Bindegewebe  unter  Ver- 
mittlung vtm  Blutgefäßneubildung  ent^tanden,  ist  sie  einer  Aufhellung 
nicht  zugänglich;  neben  der  Narbenbildung  noeh  bestehende  Infil- 
tration aber  kann  zurückgehen,  und  das  durch  Wueherung  th'r  fixen 
Hornhantzellen  regenerierte  Hornhautgewebe  kann  durch  Zunahrm* 
regelmäßiger  Anordnung  seiner  l^leinente  besonders  bei  Kindern 
nahezu  normal  durchsichtig  werden.  Je  kleiner  die  Narbe,  je  jUnger 
das  Individuum,  je  geringer  die  Blutgefäßneubildung,  um  so  eher 
ist  letzteres  zu  gewärtigen. 

BcKondere  Aufmerksamkeit  erheischt  der  Ablauf  der  Narben- 
bild u  n  g  n  a  v  h  I )  u  r  c  h  b  r  u  c  h  d  e  r  C  o  r  n  e  a ,  we n n  ei m^  v  o  r  d  e  r e 
Synechie  znrückbleibt.  Dieselbe  führt,  insbesondere  bei  alten  Leuten 
und  dann,  wenn  Ektasie  der  Narbe  eintritt,  zur  Steigerung  des  intra- 
okularen Druckes  (Sekundärglankom),  das  sieh  bei  Kindern  oft 
nur  durch  die  fortsehrritende  Vergrößerung  des  ganzen  Auges  {Hydr- 
ophtha Imusi  änßert.  Es  muß  daher,  wenn  sieh  die  Narbe  ektasiert 
und  dnreh  Eserin  und  Druckverband  nicht  in  kurzer  Zeit,  etwa  1  Woche, 
zur  normalen  Widbimg  zurückfiüiren  läßt,  auch  bei  nonrndem  intra- 
okularen Drucke  Iridektomie  gemacht  werden,  bei  der  man  ver- 
suchen Süll,  die  vtjrdere  Synechie  zu  lösen.  Kauterisation  der  Narbe 
erleichtert  die  Abflachung. 
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Bei  ausgebildetem  Staphyloma  corneae  ist  nur,  wenn  erst  wenige 
Wochen  seit  der  Narbenbildung  verstrichen  sind,  die  Iridektomie 
noch  wirkungsvoll,  eventuell  in  Verbindung  mit  Kauterisation  der 
Narbe  mit  der  Glühschlinge;  aber  jedenfalls  ist  sie  bei  noch  bestehen- 
dem Sehvermögen  zu  versuchen.  Bei  sehr  altem  Staphylom,  dann 
wenn  Iridektomie  wirkungslos  geblieben  oder,  bei  fast  totalem  oder 
totalem  Hornhautstaphylom,  nicht  ausführbar  ist,  exzidiert  man  ein 
Stück  der  Staphylomwand.  Ist  der  ganze  vordere  Abschnitt  schon 
vergrößert,  so  ist  das  ganze 
Staphylom,  eventuell  der 
ganze  vordere  Abschnitt 
abzutragen,  wenn  nicht 
Exenteration  des  Bul- 
bus vorgezogen  wird. 

Staphylomoperatlon*  a)  P  ar- 
tielle  Exzision  —  solange 
nur  ein  partielles  Staphylom 
besteht,  besonders  dann,  wenn 
noch  ein  Sehvermögen  zu  er- 
warten ist,  ferner  bei  totalem 
Hornhautstaphylom,  wenn  der 
fibrige  Augapfel  nicht  gedehnt 
ist  Lokaianästhesie  oder 
Narkose.  Einlegen  des  Sperr- 
elevateurs.  Der  Bulbus  wird 
nahe  dem  Hornhautrande  unten 
mit  der  Fixationspinzette  ge- 
faßt, das  Graefe-Messer  in  der  Mitte  der  Staphylombasis  durchgeführt  und  ein 
halbmondförmiger  Lappenschnitt  nach  oben  ausgeführt.  Der  Lappen  wird  mit  der 
Pinzette  gefaßt  und  in  solcher  Breite  mit  der  Schere  abgetragen,  daß  bei  der  nach- 
folgenden Naht  eine  flache  Wölbung  der  Narbe  bzw.  der  zurückbleibenden  Cornea 
resultiert. 


Fig.  339.     Partielle  Staphylomexzision. 


Fig.  340.    Naht  der  Cornea. 


Fig.  341.     Staphylomoperation. 


Die  Naht  wird  bei  allen  Hornhautwunden  in  der  Weise  angelegt 
daß  die  mit  Konjunktivalseide  versehene  feine  Hornhautnadel  nur  durch  die  äußeren 
zwei  Dritteile  jeder  Wundlefze  durchgeführt  wird,  so  daß  nach  Schluß  der  Naht 
die  Seide  nur  in  der  Cornea  selbst,  nicht  in  der  vorderen  Kammer  liegt  (Fig.  340). 
Druckverband. 

Nach  5—7  Tagen  Entfernung  der  Hefte,  nach  etwa  14  Tagen  wird  das  Auge 
offen  gelassen.  Wiederbeginn  einer  Ektasierung  kann  durch  Kauterisation  und 
Dmckverband  bekämpft  werden. 

b)  Totale  Exzision.  Der  Zweck  der  Operation  ist,  entweder  noch  eine 
flache  Hornhautnarbe  zu  erzeugen,  solange  der  übrige  Augapfel  nicht  vergrößert 
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rst»  oder  bei  YergröBprung  des  Augapfels  (Skleralstyphylom,  Hydrophthalmns) 
vlnen  Stumpf  zu  schaffen,  auf  den  ein  künstliches  Auge  gesetzt  werden  katin.  Die 
Operntioo  wird  niirli  t'ritchett  in  folgender  Weise  jmsgeführt:  Durch  die  Su- 
phylombasis  werden  von  oben  naeh  unten  2  —  3  mit  starken  Seidenfäden  versehene 
Nadeln  ein-,  iiber  nicht  durrh geführt,  so  daß  die  Nadeln  im  der  Staphylombasis 
liegen  bh^iben.  Im  horizontalen  Meridian  wird  ein  Starmesser,  die  Schneide  nach 
oben,  dicht  vor  den  Nudeln  durcbgestocben  und  die  idjere  Hälfte  der  Staphylombabis 
2  mm  vor  dem  Einstichpnnkt  der  Nadeln  durthtrennt  (Fig.  B41).  In  deicher  \Vei<e 
wird  mit  der  Schere  die  Staphyloiiibasis  nach  unten  durchschnitten  und  das  Sta- 
phylo m  abgetragen  Wenn  die  IJnse  noch  intakt  ist,  wird  sie  durch  Eröffnung 
der  Kapsel  mit  einem  spitzen  Ifakrben  entleert;  in  jedem  Falle  werden  die  Nadeln 
rasch  durchgesiogen,  die  Fäden  geknüpft.  Feine  Zwiüchenhefte  bringen  exakten'' 
Wundverschluü  zustande.  Druckverband.  Nach  5—7  Tagen  werden  die  Hefte 
entfernt 

Ist  der  vordere  Bulbusabschmtt  schon  ektasiert^  so  kann  derselbe  in  gleicher 
Weise  abgetragen  werden,  indem  die  Nadeln  hinter  dem   Xiliarkörper  durch  die 
Sklera  geführt   werden.      Da  danach   aber  oft   niüchtige   i'honoidalhämorrhapen 
eintreten,   welcbe   die  Nähte  zum  Durchschneiden  bringen,  ist  in  solchen   FäUeftJ 
Enukleation  oder  Kxenteratirm  des  JJulbus  vi>rzuziehen, 

hi  dir  writfre  Aufhollung  einer  Narbe  ausgeschlossen,  was  hei 
diciiteren  Narben  älterer  Individuen  sehon  etwa  4  Wochen,  bei  Kindern 
alter  erst  3—6  Muiiate  nach  Heilung  des  Geschwüres  der  Fall  ist,  und 
behindert  sie  das  Sehen,  so  soll  sie  zuerst  tätowiert  werden,  und 
nachher,  wenn  sie  zentnti  sitzt,  also  die  PiipüJe  vertleekt.  lridektoniifi| 
(Sphinkterektiiinie)  zur  Bildung  eines  neuen  Hinganges  für  die  Lieht-i 
strahlen  ausgeführt  werden  (s.  ruitisehe  Iridektomie,  Aljsehnitt  «, Glau- 
kom'*). Die  Prognose  der  Iridektomie  ist,  normale  Verhältnisse  des 
übrigen  Auges  und  ,,gyten  Liehtschein''  vorausgesetzt,  von  der  Breite 
des  durchsichtigen  RandteÜes  der  Hornhaut  abhängig. 

Tälowieruner  der  Hornhaut  (Fig.  IMl  ^  und  ä).     Lokalanä.sthe§je/,j  FeiiMtl 
chinesisilie  Tusche,  die  eventuell  trinken  sterilisiert  wurde*  wird  in  steriler  Rdl 
schale  mit  einigen  Tropfen  sterilen    Wassers  dick  angerieben.      Der  Bulbus  da 
nicht  mit  der  FixationspinKette  fixiert  werden,  sondern  entweder  mit  einem  auM 
gelegten,  die  Hornhaut  umfassenden  Ringe  oder  mittels  des  mit  Gaxe  umwickelten 
Zeigefingers  der  linken  Hand,  der  an  die  Skleralbindehaut  angedrückt  wird-     An 
der  zu  färbenden  Stelle,  deren  Kontur  eventuell  mit  einem  Locheisen  uragrenit 
^-ird,  wird  das  Epithel  mit  einem  scharfen  Löffel  abgekratzt,  mit  einer  Spatel  die, 
angeriebene  Tusche  aufgetnigen  und  die  bbiOgelegte  Narbe  mit  einer  Bündelnadel | 
kräftig  gestichelt    Verband  für  1—2  Tage.    Besondere  Vorsicht  erhei-scht  die  Täto- 
wierung einer  dünnen  Narbe,  in  die  die  Iris  eingeheilt  ist;  die  Ein  hei!  un^ss  teile  ist 
tunlichst  unberührt  zu  lassen. 

Zur  Tätowierung  der  durchsichtigen  Cornea-  (Bildung  einer  sehwarsen  ♦,?«- 
piile"  bei  zyklitischer  Katarakt)  eignet  sich  besonders  das  Hesse  sehe  Verfahren. 
Mit  dem  v.  Hippeischen  Trepan  wird  aus  dem  Zentrum  der  Cormni  ein  etwa  ein 
Viertel  der  Hornbautdicke  betreffendes  Scheibchen  iimscbnitten,  mit  dem  Messer 
abpräpariert  (wenn  möglich  so,  duli  der  Lappen  noch  an  einer  Randstelle  adhiriert). 
und  die  Defektstelle  mit  Tusche  zum  Teil  gefüllt;  dann  wird  das  trepanierte 
Scheibchen  darüber  geklappt  und  Verband  angelegt. 

Bei  totalen  Hornhautnarben  kann  die  totale  Keratoplastik 
(Transphintation  der  Cornea)  versucht  werden,  wenn  voraussichtlieh 
eine  tiormale  Vorderkammer  vorhanden  und  Lichtenipfindung  und 
Projektion  normal  sind.  Aussichtsreich  ist  ausschließhch  Transplan- 
tation lebender  menschlicher  Cornea. 
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Kertttoplastik,  Voraussetzung  ist,  daß  Hn  brauchbares  Trans  plan  tatioiis- 
material  zur  Verfügung  steht,  d.  i.  die  Cornea  eines  sonst  gesunden  jugetid beben 
Augvs,  am  best**n  eines  Auges,  das  wegen  frischer  Verletzung  entkernt  nder  exenteriert 
werden  muß. 

a)  Totale  Kerati*phistik.  Aus  dem  Hiinciteile  diesiT  Toruea  wird  mit 
einem  Mornbauttrepiin  ein  etwn  4  mm  im  Dnri^hmesser  habendes  ycheihelnin  di*r 
ganzen  Cor neud icke  herausgeschnitten  und  mittels  eines  in  warnje  [»bysiologiscbe 
Kochsülzltisung  getränkten  sterilen  GazebäuHchehens  in  die  mit  demselben  Trepan 
im  Zentrum  der  llornliautnarbe  angelegte  durchgreifende  Lücke  eingelegt,  ohne  das 
transplantiertc  Läppchen  mit  Instrumenten  zu  berübren.  Verband  über  beide  Augen. 
Das  Liippchon  heilt  in  der  Kegel  t  in,  wird  aber  fast  stets  bald  darauf  von  Blutgefüßen 
durchwachsen  und  in  undurchsichtiges  Xarbengewebe  umge wandelt 


N, 


Fig.  341,    a  Leucoma  corneae;  b  tätowiert  {nach  üoltlu. 


b)  Partielle  Keratoplastik  (Entfernung  nur  der  oberflächbcben  narbigen 
Hornliautpartien  eventuell  bis  zur  IL  Descemeti,  ohne  Eröffnung  der  Vorder- 
kammer,  und  Einpflanzung  eines  gleicbgroßen  tStückes  Cornea,  ebenfalls  nicbt  m 
ganzer  Dicke)  scheint  etwtis  bessere  Aussichten  zu  geben.  Hier  kann  auch  das 
zentrale  Narbenscheibchcn  mit  einem  gleicbgroiien  Scheibeben,  das  aus  dem  durch- 
«chtigeu  Rand  teile  derselben  Cornea  gewonnen  wurde,  vertauscht  werden  (Morax). 
In  jüngster  Zeit  wird  die  Übertragung  eines  Streifens  aus  den  tiberOäcblichen  Schichten 
der  gmiasen  Cornea  samt  anhaftender  Conjunciiva  bulbi  (Löhlein)  versucht. 

Besiteht  eine  Hornhautfistel,  so  ist  dieselbe  durch  Kauteri- 
Batioo  mit  Überpflanzung  eines  Biiidehtiutlappens,  oder  durch  Exzisinii 
der  Iris  in»  Fistelbereichc  zur  Vernarb urig  zu  bringen.  Häufig  entsteht 
danach  Drucki^teigerung.  Auch  kann  das  fistelt  ragen  de  Hornhaut- 
stiick  tutal  heraustrepaniert   und  entweder,  nach  Lo^ilösung  der  bt- 
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hafltnidoii  Iris.n'piiniert^  oder  mit  eineniErsatzlappen  vertauscht  werden 
(s.  totale  Keratoplastik), 

Die  Hornliautfistel  ist  entweder  eine  dauernde  oder  temporäre 
In  er^^terem  Falle  ist  der  Augapfel  dauernd  weieh,  die  Hornhautnarl)e 
flach  und  um  der  Fiste!  sickert  Kanimerwasser  ab.  Häufig  wird  die 
Fistel  oberflärhlieli  durch Froliferation  des  Hnrnhautepithels  gesehli>ssen; 
dann  sieht  mau  in  der  Narbe  die  Fistel  als  schwarzes  Fleckchen,  über 
dem  das  Epithel  als  wasserklares  Bläsclien  sich  abhebt;  der  intra* 
rtkulare  Druck  steifet  an,  bringt  das  Epithel  zur  Dehiszenz,  die  Fistel 
üffnet  sich,  das  Auge  wird  weich,  und  nach  Wiederherstellung  des  Epi- 
thels beginnt  derselbe  Zirkel  aufs  neue. 

Bei  pterygjunmrtiger  Vorziehung  dpr  Bindi^hiiut  übor  eine  irornhautnarbe 
(R.  S*  (KKl)  { ebenso  wenn  —  iiiKh  ausgeriehnten  Verätzinigen  e*ier  A  erbrcnmingen 
(flüssiges  Mi^t all )  —  die  Lidhaiit  auidiernrnea  vorgesrhoben  ist),  hat  Abtragung  und 
Reposition  der  denken ilen  l^indeiiaut  nur  dann  Aussicht  auf  Dauererfolg,  M'enn  die 
romeawuiKle  gedockt  werden  knrin  (pnrtielle  Keratoplastik  mit  menschlicher  lV>rnea); 
sonst  wird  fast  immer  w^inler  die  Iiiiidehaut  in  die  l'orneanarbc  vorgezogen, 

llber  degenerative  Veriindeningen  in  forneanarhen  s,  S.  447  fL 


Ursaeheu  der  Honihmitgesehwiire* 

Wir  unterscheiden  primäre  und  sekundäre  Hf>nih«^utgei^ehwüre. 
Krstere  sind  solch<\  welehe  durch  eine  allein  und  direkt  die  Cornea 
betreffende  Schädhchkeit  entsleheti,  letztere  solche,  welehe  durch 
eine  Bindehiinterkrankung  bedingt  sind.  Auf  letzlere  lloi^liehkeit 
(insbesoiuh-Tr  Traehiiui!)  ist  daher  immer  besonders  zu  achten.  Für 
viele  Geschwürsfornien  li^t  diese  Unterscheidung  jedoch  nicht  mög- 
lich, da  die  Hornhauterkraukung  oft  auch  Teilerseheinung  einer  gleich- 
zeitig die  Bindehaut  ijefallenüeo  Krkraiikyng  ist  (z.  B.  Keratocon- 
junctivitis ekzentatosa).  Der  iTsaehe  nach  lassen  sich  fragende  Arten 
von  einfachen  (nicht  niyk(vtischen)  Honihantgeschwüren  unterscheiden: 

1.  ^rrauDiutische  Geschwüre;  durch  Verbrennung,  Verätzung» 
^owie  nu'chanische  Zerstörung  von  Hornhautgewebe  (Quetschung, 
Fremdkörper,  dann  Distichiasis,  Entro))ium  und  Trichiasis)  entstehen 
Geschwüre,  welche,  wenn  sie  nicht  mit  Kiternng  erregenden  Mikro- 
organismen infiziert  werden,  nu'ist  gutartigen  Verlauf  nehmen.  Das 
durch  die  betreffende  Schädlichkeit  nekrotisierte  Hornhautgewebe 
wird  abgestoßen,  das  so  entsteh^*nde  Geschwür  vereinigt  sieh  und 
vernarbt. 

In  seltenen  Fällen  ht  auch  bei  kbnnon  derartigen  Gpsch wären  der  Heilungs- 
prozeß  sehr  verzögt^rt;  dann  ist  aucb  meist  die  SensibilitiLt  der  gesund  gebUcbenen 
H ornhant  stark  hprabgesetzt  ( t  o  t  p  i  d  *»  s  G  e  s  c  1j  w  ür), 

Erosio  eorneue.  Jegliche  äußere  Verletzung,  auch  durch  stumpfe 
(lewalt,  sowie  in  selteneren  Fällen  durch  Konkremente  von  Drüsen 
tler  Lider  (Infarkte  der  Bindehaut-  oder  Mei bonischen  Drüsen), 
kann  zu  nnischriel)enen.  selten  die  ganze  Cornea  betreffenden  Epithel- 
defekten  führen.  Kleine  Eriosonen  sehen  oft  wie  eingetrocknete, 
matte  Fleckchen  aus,  alle  sind  scharf  randig,  deuthch  vertieft,  ihre 
Basis  wohl  glatt,  aber  matt,  nicht  getrübt,  mit  Fluoreszeiu  intem^iv 
gelbgrün  gefärbt    Mitunter  ragen  Teile  des  angrenzenden  erhaltenen, 
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aber  nicht  ganz  losgerissenen  Epithels  in  den  Defekt  vor.  Heftige 
subjektive  Reizerscheinungen,  Lichtscheu,  Lidkrampf  sind  die  Regel, 
ebenso  reflektorische  Pupillenverengerung,  seltener  Ziliar-  und  Binde- 
hautinjektion. 

An  traumatischen,  wie  auch  an  entzündlichen  Epitheldefekten  bilden  sich 
mitunter  durch  äberschässige  Epithelwucherung  und  Ansetzen  von  Fibrin  oder 
Schleim  feine  Auflagerungen,  welche  unter  dem  Lidschlag  zu  gedrehten,  bis  etwa 
2  mm  langen  Fäden  ausgezogen  werden  können.  Solange  man  ihre  Natur  nicht 
kannte,  hat  man  dies  Vorkommen  für  eine  besondere  Art  von  Keratitis  (y^Fädchen. 
kcntttls«)  gehalten  (s.  S.  397).  Nur  größere  Fäden  sollen  mit  der  Pinzette  ab- 
gelöst werden,  im  übrigen  Therapie  des  Grundleidens. 

Differentialdiagnostisch  kommt  außer  dem  Herpes  corneae 
nur  die  Keratitis  ekzematosa  superficialis  in  Betracht.  Bei  Herpes 
sind  die  Substanzverluste  unregelmäßig  figuriert,  wenn  sie  nicht 
gruppiert  sind,  es  besteht  immer  schon  frühzeitig  eine  Trübung  der 
Basis  der  Substanzverluste  und  Hypästhesie  oder  Anästhesie  der 
Cornea.  Bei  Keratitis  ekzematosa  sind  die  Epithelverluste  multipel, 
und  immer  ihre  Basis  etwas  getrübt,  auch  die  Entzündungserschei- 
nungen an  der  Bulbusbindehaut  lebhaft. 

Prognose.  Kleine  Erosionen  heilen  meist  in  wenigen  Stunden, 
größere  in  1 — 3  Tagen  spurlos,  doch  treten  manchmal  Rezidiven  auf 
(rezidivierende  Erosion  s.  unten).  Nur  selten,  und  zwar  meist  nur 
bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Membrana  Bowmani  bzw.  der  ober- 
flächlichen Hornhautlamellen  sowie  bei  Bestehen  von  chronischen 
Bindehauterkrankungen  und  Tränensackblennorrhoe  erfolgt  Infektion, 
die  dann  unter  dem  Bilde  des  Ulcus  serpcns  verläuft. 

Therapie.  Bei  normaler  Bindehaut  und  Tränenabfuhr  wird 
1 — 2  mal  täglich  10%ige  Orthof ormsalbe  eingestrichen  und  Verband 
angelegt.  Andere  empfehlen  Scharlachsalbe'  (Scharlachrot  R  0,50, 
OL  olivar.  qo.  ut  f.  emuls.,  Vaselin.  alb.  ad  10,0,  oder  Pellidolsalbe  2%), 
oder  2%ige  Noviform-,  2%ige  Xeroformsalbe,  endlich  V5o%'g^  Sub- 
limat- oder  Hydrarg-oxycyanat-Salbe.  Enthalten  von  Augenarbeit, 
Zimmeraufenthalt. 

Besteht  stärkere  Konjunktivitis  (Sekretion),  so  ist  der  Binde- 
hautsack mehrmals  tägüch  mit  Hydrarg.  oxycyan.  1  :  5000  gründlich 
auszuspülen;  bei  Tränensackblennorrhoe  ist  der  Tränensack  zu  ex- 
stirpieren  oder  die  Tränenröhrchen  zuzubrennen  (indem  man  die  kalte 
Galvanokauterschlinge  in  den  Tränenpunkt  einführt  und  dann  durch 
Stromschluß  zum  Glühen  bringt).  Stellt  sich  die  geringste  Trübung 
des  Substanzverlustes  oder  seines  Randes  ein,  so  hat  man  durch  ein  Ab- 
strichpräparat sich  zu  überzeugen,  ob  Infektion  eingetreten  ist  und 
eventuell  gleich  den  Glühdraht  anzuwenden. 

Bei  großen  Erosionen  und  starken  subjektiven  Reizerscheinungen 
kann  man,  falls  sich  die  Regeneration  des  Epithels  verzögert,  2%ige 
Dioninsalbe  einstreichen;  aber  jedenfalls  Verband.  Kokain  ist  als 
Epithelschädling  kontraindiziert. 

Der  Verband  ist  erst  wegzulassen,  wenn  die  Cornea  ganz  glatt, 
gUnzend  ist,  auch  im  durchfallenden  Lichte  (Lupenspiegel)  sich  als 
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normal  erweist,  und  die  betroffene  Stelle  nicht  inehr  Bluoresxeiii^ 
fftrbung  annimmt. 

Bezidivierende  Erosion«  Auch  wena  eine  Erosion  anscheinend  ■ 
völlig  geheilt  ist,  kann  nach  kurzer  oder  längerer  Zeit,  eventuell  erst 
nach  Wochen,  neuerlich  das  Epithel  an  der  betrciffenen  Stelle  abgelöst 
und  damit  die  Erosion  wieder  hergestellt  werden,  dadurch,  daß  das 
nicht  ganz  normal  regenerierte  Epithel  bei  längerem  Lidseblust^e  (in 
der  Nacht)  an  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  anklebt  und  beim  Üffneti 
des  Auges  wieder  von  der  Cornea  losgerissen  wird.  Es?  entstehen  da- 
durch alle  Erscheinungen  der  frischen  Eifisiim,  besonders  aber  in 
den  ersten  Stunden  heftiger  Schmerz,  Lidkranipf  usw.  N&ch  rascher 
Heilung  der  Erosion  kann  sich  der  Vorgang  wieder  nach  einiger  Zeit 
und  öfters  wiederholen.  Bei  flüchtiger  Untere^uchung  erscheint  im 
schmerzfreien  Intervall  die  Cornea  normal,  aber  bei  genauer  Unter- 
suchung, insbesondere  mit  dem  Lupenspiegel,  xeigt  bich  im  regene- 
rierten Epithel  eine  unregelmäßige  aparteste  Trübung  oder  die  Er- 
scheinungen unregelmäßiger  Lichtbrechung  (Ästigmatismui^).  Aueh 
ist  das  Epithel  aiäfallend  leicht  ablösbar. 

Differentialdiagnostisch  kommt  fast  nur  Herpes  corneae  ia 
Betracht;  das  Auftreten  des  charakteristischen  Schmerzes  beim  Er^ 
wachen  bzw.  Offnen  der  Lidspalte,  auch  wenn  der  Kranke  sich  nidit 
an  die  Verletzung  erinnern  kann,  endlich  das  Fehlen  von  Sensibilitits- 
Störungen  der  Cornea  ist  entscheidend. 

Durch  exakte  Befolgung  folgender  Therapie  kann  auch  mat 
hartnäckig  rezidivierende  Erosion  behoben  werden.  Im  Stadium  dli 
Epitheldefektes  eine  der  oben  angeführten  Salben;  Verband.  Ist  die 
Erosion  abgeheilt,  so  untersuche  man  die  Cornea  sehr  genau  im  durch- 
fallenden Lichte  und  bei  seitlicher  Beleuchtung,  und  lasse  den  Verband 
erst  weg,  wenn  an  der  Erosionsstelle  keine  Spur  einer  Epithelverände- 
rung mehr  nachweisbar  ist.  Jedenfalls  lasse  man  auch  dann  noch 
prophylaktisch  (um  ein  Ankleben  des  regenerierten  Epithels  zu  ver- 
hindern) durch  Wochen  hindurch  unmittelbar  vor  dem  Ein- 
schlafen eine  4%ige  Borsalbe  in  den  Bindehautsack  einstreichen  und 
verreiben. 

Nur  in  äußerst  seltenen  Fällen  ist,  wenn  trotzdem  wieder  eine 
Rezidive  eintritt,  eine  Abrasio  corneae,  einmaliges  Betupfen  der  epithel- 
losen Stelle  mit  Jodtinktur  oder  Aqua  chlori,  eventuell  Kauterisation 
mit  dem  Glühdrahte  anzuwenden. 

2.  Zu  den  traumatischen  Geschwüren  im  weiteren  Sinne  gehört 
auch  die  Eintrocknungskeratitis:  Keratitis  e  lagophthalmo.  Bei 
mangelhaftem  Lidschluß  zufolge  Ektropium,  Lähmung  des  Musculus 
orbicularis  palpebrarum  (Fazialisparese),  zufolge  Vortreibung  des 
Augapfels  bei  retrobulbären  Tumoren  oder  Entzündungen  in  der 
Tieie  der  Orbita,  bei  Morbus  Basedowi,  schließUch  bei  schwerkranken 
somnolenten  Personen  mit  verminderter  Tränenabsonderung  und 
fehlendem  reflektorischen  Lidschluß  trocknet  die  freiliegende  Hom- 
hautpartie  erst  oberflächlich,  dann  allmählich  tiefergreifend  ein.  Die 
Hornhautoberfläche  wird  matt,  das  Gewebe  graulich  getrübt,  die 
nekrotischen  Partien  stoßen  sich  ab,  so  daß  oberflächliche  Geschwüre^ 
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in  ihrer  ganzen  Dicke  zerstört  und  Irisprolaps  mit  seinen  Folgen  ver- 
ursacht werden;  nur  bei  Sekundärinfektion  kommt  es  zur  totalen 
eiterigen  Einschmelzung  der  Cornea. 

Die  wichtigste  Therapie  ist  der  Schutz  der  Hornhaut  vor  Ein- 
trocknung durch  Einbringung  indifferenter  oder  leicht  desinfizierender 
Salben  (Ol),  durch  Verband,  eventuell  bei  Morbus  Basedowi  oder 
Fazialislähmung  Tarsorrhaphie. 

3.  Gesehwfirsbildungen  bei  akuten  oder  chronischen  Bindehaut- 
entasiindangen.  Es  sind  dies  Geschwüre,  welche  durch  vorausgehende 
akute  oder  chronische,  meist  infektiöse  Bindehautentzündungen 
bedingt  sind.  Sie  entstehen  durch  direktes  Übergreifen  des  Entzün- 
dungsprozesses auf  die  Cornea,  oder  durch  Ernährungsstörung  der 
Hornhaut  bei  starker  entzündUcher  Infiltration  der  Conjunctiva  bulbi 
und  Episklera  am  Hornhautrande.  Von  den  Mikroorganismen  er- 
zeugte Toxine  oder  gewebslösende  Fermente  der  Leukozyten,  welche 
besonders  bei  Schwellung  des  Limbus  in  der  einspringenden  Furche 
des  Hornhautrandes  sich  ansammeln  können,  dürften  vielleicht  zur 
Entstehung  letzterer  Geschwürsform  beitragen. 

In  den  meisten  Fällen  sind  es  randständige  Geschwüre:  kleine, 
rundliche  Infiltrate  breiten  sich  am  Hornhautrande  aus,  fließen  zu- 
sammen, so  daß  sichelförmige,  auf  einen  Quadranten  beschränkte, 
selten  umgreifende  Geschwüre  entstehen.  Da  sie  am  häufigsten  bei 
katarrhalischen  Affektionen  der 
Bindehaut  vorkommen,  werden  sie 
auch  katarrhalische  Geschwüre  ge- 
nannt. Diese  Geschwüre  schreiten 
selten  in  der  Fläche,  sehr  häufig  in 
die  Tiefe  fort  und  können  in  seltenen  "^ 
Fällen  die  erhaltenen  mittleren  Hörn-  ; 
hautpartien  so  umgreifen,  daß  letztere 
wie  eine  Krone  aus  dem  Substanz- 
verluste (der  mitunter  von  der  ge- 
schwollenen Bulbusbindehaut  über- 
lagert sein  kann)  vorragt.  Das  Rand-  Fig.  342.  Totaler  Irisprolaps  nach 
schlingennetz   beginnt   in   leichteren  Vereiterung  der  Cornea. 

Fällen  rasch  zu  wuchern  und  schiebt 
sich  gegen  das  Geschwür  vor,  so  daß 

es  überhängend  begrenzt  sein  kann.  Sie  führen  sehr  oft  zum  Durch- 
bruch der  Cornea  und  zu  Irisprolaps. 

Als  häufigste  Ursache  kommen  in  Betracht:  alle  Formen  akuter 
Konjunktivitis  (durch  Pneumokokken,  Koch-Weeks-Bazillen,  In- 
fluenzabazillen, Diplobazillus  Morax-Axenfeld),  dann  Gonorrhoe 
und  Diphtherie  der  Conjunctiva.  Letztere  bewirken  oft  rapid  fort- 
schreitenden geschwürigen  Zerfall,  ja  mitunter  Einschmelzung  der 
ganzen  Hornhaut  mit  totalem  Irisprolaps  (Fig.  342),  also  Formen, 
die  schon  ins  Bereich  der  eiterigen  Keratitis  gehören  (s.  S.  427). 
Endlich  kann  Trachom  in  jedem  Stadium  Hornhautgeschwüre 
verursachen,  die  durch  ihre  oftmalige  Rezidive  häufig  die  Aufmerk- 
samkeit vom  Grundleiden  ablenken  können. 

Von  den  sichelförmigen  katarrhalischen  Randgeschwüren  wohl  zu  unter- 
scheiden ist  die  Randfurchenkeratitis  (indolentes  Randfurchengeschwür), 
welehe  wohl  als  degenerative  Veränderung  aufzufassen  ist  (s.  u.  S.  446). 
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4,  Keratitis  ekzemat^sa. 

(Synonyma:  Keratitis  phlyetaeiiulosa^  lymphatica,  scro^ 
phuloBE).     Vgl  ,,Ctiiijuiu'tiva''  S.  342 ff. 

Sie  it?t  die  häufigste  Forn!  von  Keratitis,  und  zwar  vorwiegend 
im  Kindes^alten  In  den  meijiten  Fällen  tritt  sie  im  Anschlüsse  an  Lid- 
ekzeni,  Blepharitis,  sowie  Ekzem  des  Naseneinganges,  dann  als  Teil- 
erseheinnng  von  Conjnnetivitis  ekzematosa,  und  zwar  gewöhnlieh 
an  beiden  Anpfen  auf.  Selten  bei  Kindern,  häufiger  bei  Erwachsenen 
kt»mmt  sie  ganz  isoliert  von  Skrofulöse,  überhaupt  schlecht  genährte 
Individuen  mit  mangelhafter  Reinliehkeit  werden  am  häufigsten  davon 
befallen.  Bei  besonders  empfindlichen  Individuen  (exsudative  Dia- 
these, Skrofulöse)  kann  jede  akute  Konjunktivitis,  wie  an  der  Haut 
irgend  ein  Reiz,  zu  oberflächlicher  ekzematöser  Keratitis  führen:  die 
Behandlung  der  Konjunktivitis  bewirkt  Heilung  der  Keratitis.  Rezi- 
dive gehören,  besonders  bei  schlecht  gehaltenen  Kindern,  geradezu  zur 
Regek    Keratitis  ekzematosa  kommt  in  folgenden  Formen  vor: 

a)  Keratitis  ekzematosa  superficialis.  Kleine,  oberflächliche, 
bläschenförmige  Abhebungen  des  Epithels  mit  zarter  Trübung  der 
Umgebung.  Die  Veränderung  findet  sich  gewöhnlich  im  Anschlüsse 
und  angrenzend  an  ekzematöse  Veränderungen  der  Bulbusbindehaut. 
Die  Bläschen  platzen  und  hinterlassen  fdierf lächliehe  Substanzverlu?te, 
so  daß  die  rnrneaobcrfläche  von  kleinsten  oberfläehhchen  grauliehen 
Substanzverlusten  bedeckt  sein  kann;  meist  erf(»lgt  in  wenigen  Tagen, 
wenn  nicht  Nachschübe  eintreten,  Heilung  mit  Hinterlassung  zartester 
grauer  Makeln,  die  später  auch  völhg  verschwinden  können.  Mitunter 
ist  die  Heilung  durch  Auftreten  von  Fädchenbildung  (sogenannte 
Fädchenkeratitis,  s.  S,  413)  verzögert. 

Die  OphtTittlinia  electrica  (a.  Verletzungen»)  «eigt  auch  mitunter 
kleine  nberflächliehc  Illiischen  oder  Infiltrate  an  der  Cornea.  Auch  durch  Ver- 
ätzungen (z,  B*  t'hrysarrhobin)  kaninien  iihnliclie  Bilder  oberflüchlicher  Keratitis 
zustande. 

Die  Keratitis  ekzematosa  superficialis  erinnert  an  eine  im  allgemeinen  seltene« 
meist  epidemisch  auftn-tende  Kenititis,  bei  tier  über  die  ganze  Hornhaut  zerstreut, 
dicht  unter  dem  Epithel  kleinste  graubebe,  fein  punktierte  Infiltrate  entstehen,  über 
denen  das  Epithel  unregelmäÜi^  vorgedrängt  ist  (KerafItiH  punctata  superflelalli 
oder  s  u  b  e  p i  t b  e  i  i  a  I  i  s  punctata,  F  u c  b  s).  Diese  Kera titis  tritt  am  liäuligistea 
im  Anschluß  an  akuten  Bindeha ut katarrh  auf,  un^i  zwar  unter  verschieden  starl 
Heizerscheinung,  an  einem  oder  beiden  Augen.  Die  kleinen  Knötchen  bilden  dcli 
nach  längerem  Bestände  langsam  wieder  zurück,  ohnt*  daß  es  zur  Bildung  von 
.Substanzverlusten  kommt,  Nach  8—14  Tagen  schwinden  die  ReizerscheJnungen, 
aber  erst  nach  Wochen  verschwinden  die  zurückbleibenden  Hornhauttrübungen 
vöilständig.     Therapie  wie  bei  Keratitis  ekzematosa  superficialis. 

b)  In  anderen  Fällen  entstehen  uberf lächliehe,  oft  in  Vielzahl 
auftretende,  granliche,  runde  Infiltrate,  oft  kaum  ^teeknadelkopfgroB.  zu 
oberflächlichen  Cicschwürelien  führend  (K,  phlyetaeniilosa  im  enjreren 
Sinne).  Anatomisch  sind  es  [Fig.  343)  Zellanhäufun^en  unter  der 
Membrana  Buwmani,  wclehe  dieselbe  allmählich  iisurieren  und  durch- 
brechen, über  denen  das  Epithel  abgeschüfert  wird.  Sie  rufen,  wie 
überhaupt  die  Keratitis  ekzematosa,  besonders  bei  Kindern  oft  hoch- 
gradigi^te  Lichtscheu  und  Lidkrampf  hervor  und  benötigen  mehrere 
Wochen  zum  Ausheilen.      Die  ran d.s tändigen  gleichartigen   Infiltrate 
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treten  meist  im  Anschlüsse  an  Randphlyktänen  der  Bindehaut  auf, 
gruppieren  ^idi  nm  den  Hornhantrund  niid  führen  so  zur  Bildung 
oherfläeldieher,  Hiehelfönnit^er  Geschwüre. 

c)  Tiefergreifende  Infillrate  mit  rasch  naehfolgeniler  Gesehvvürs- 
bildnng,  2—3  mm  im  Durehmesser  halteml,  insbesfindere  am  Rande 
der  Hornhaut  sitzend,  dann  oft  in  wenigen  Stunden  zur  Perfuration 
derselbrn,  zu  Insprolaps  führend  (Keratitis  ekzematöse  ulcerosa, 
auch  Keratitis  pustulosa  genannt).  Sic  kommen  insbesondere  bei 
impetiginösem  F^kzem  der  Gesieh tshaut  vor,  treten  häufig  in  Melir- 
zahl  auf  und  können  besonders  bei  i?chlecht  genährten  Kindern  zu- 
Banimeiifheßend  zu  größeren,  dichten,  graugelbeu  Infiltrationen  bzw^ 


Fig.  343.     Hornhautptilyktäne  (nach  llayasbi), 

fTesehwürsbildung  füliren,  so  daß  ein  dem  Ulcus  serpens  ähnliches 
Bild  hervorgerufen  wird.  Die  frühzeitig  auftretende  Gefäßneubildung 
vfim  Rande  her,  sicher  die  bakteriologiKche  Untersuchung  unterseheiih^t 
diese  Form  vom  Uleus  serpens:  Ekzematöse  Geschwüre  beherbergen 
nu4st  uur  Staphyi(jki>kkeri  und  XerosehaziMen  als  harmlose  Schmarotzen 
In  seltenen  Fällen  können  ekzematöse  Geschwüre,  wie  schon  erwähnt» 
mit  Pneuim*kokken  oder  Streptokokken  infiziert,  also  in  echtes  Ulcus 
serpens   umgewamlelt  werden. 

d )  (ief äßbändchen  -  Keratitis  ( K  e  r  a  t  i  t  i  s  f  a  s  c  i  c  u  1  a r  i  s ,  W  a n  d  e  r  - 
phlykläuei.     Am    Rand*'  der  ll(^rnbaut,  noch  zum  Teil  im   Rand- 
schnngennetz,  bildet  sieb  ein  kiiötchrnforniiges  Infiltrat,  das  an  der  der 
Binde Jiaut  angrenzenden    Hälfte  geschwürig  zerfällt   und  unter   Blut- 
Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  -' 


Digitized  by 


Google 


m 


Eitbkiiriff 
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gef&ßneubildung  abheilt,  wfthrend  die  zentrale  Hälfte  gegen  die  Hofd» 
hautmitte  sich  vorschiebt     So  entsteht  tun  etwa  1—2  mm  breiten, 

narbiges  Band  mit  Bhitgefiißen  in  der  Cornea 
^fa  ^        A  (Sch^imf  des  Gcfäßbändehens),  an  dessen  Spitze 

^^"    \jp    V  G^Kopf**)  ein  halbmondförmiger  Knciten  sitzt 

(Kg.  344).  Unbehandelt  kann  sich  das  Bänd- 
chen, mitanter  in  Schlangenlinie,  in  woehen- 
huigem. Verlauf  über  die  lloruhant  hinziehen. 
Die  narbige  Trübung  hellt  sich  nie  mehr  voll-, 
stftndig  auf* 

e)  In  seltenen  Fällen  kommen  gewöhn- 
lich in  Zwei-  oder  Mehrzahl  große,  grauweiße^ 
oberfl&chliche,  knotenförmige,  über  die  Hurn- 
hautoberfl&chr  lhTvnrr;i^'«'n(le  Inl|HHWH 
häufig  am  Bandß  vaskularisierter  Narben  nach  Keratitis  ekiematosa, 
die  geringe  Tendenz  zu  geschwttrigem  Zerfall  zeigen  H^d  unter  rddh 
lieber  Blutgef&ßneubildung  vom  Remde  her  in  wochenläagem  Yerlmf 
zu  dichten 'Narbenbildungen  fuhren. 

DiiierentialdiagnostisQh  kommt  die  Kndtehenbfldang  um  in  die  HaiB- 
haut  gelangte  Raupenhaare  (besonderB  Proiesdoiuttpmnef)  üi  Betraeht  Dii 
gleiehseitig  bestehenden  Knötchen  an  der  Bindehaut»  mitnnter  audi  an  der  Ui 
(„Ophthalmia  nodo8a")f  dw  Naohweb  des  im  Zentrum  des  Knötchmis  iitMadsn 
Ranpenhaares  entscheidet  die  Disgaose,  im  Zweüelsftlle  mikroskopIsdMr  Untw- 
suchung.  ' 

verstehen  wir  dbe  reichlichst  von  Blu^eälfien  durchiogene  faiadegeveMge  A«^ 
lagemng  an!  der  Homhautoberflftche,  teils  unter  dem  Epithel,  tefla  unier  oder 
an  SteUe  der  Bowman sehen  .Membran.  Bei  Rezidiven  von  Keratitis  eksematosa 
einer  der  vorher  genannten  Formen  wachsen  reichliche  Blutgefäße  und  mit  ihnen 
Bindegwebe  in  den  oberflächlichsten  Hornhautschichten  oder  subepithelial  gegen 
die  Mitte  zu  vor,  so  daß  ausgedehnte  pannöse  Aullagerungen  auf  der  Cornea  ent- 
stehen. Vom  Pannus  trachomatosus  unterscheidet  sich  diese  Form  durch  ihre  un- 
gleichmäßige und  häufig  sektorenförmige  Ausbreitung  (s.  S.  424). 

Die  letztgenannten  Formen  kommen  fast  nur  bei  ausgesprochen 
skrofulösen  Kindern  vor. 

Differentialdiagnose.  Die  Multiplizität  der  Effloreszenzen,  das 
frühzeitige  Eintreten  von  Blutgefäßjieubildung,  das  Fehlen  eiteriger 
Infiltration  der  Geschwürsränder,  die  Anwesenheit  von  Narben- 
bildungen nach  vorangegangenen  analogen  Prozessen,  dann  bestehende 
ekzematöse  Veränderungen  an  der  Gesichtshaut  (Naseneingang), 
eventuell  sonstige  Zeichen  von  Skrofulöse  unterscheiden  die  verschie- 
denen Formen  von  Keratitis  ekzematosa  von  allen  übrigen  Hornhaut- 
erkrankungen. 

Ätiologie.  Die  Identität  aller  dieser,  anscheinend  so  verschieden- 
artigen Prozesse,  sowie  ihre  Zugehörigkeit  zum  Ekzem  der  allgemeinen 
Hautdecke  ergibt  sich,  wenn  wir  die  Definition  des  letzteren  beachten. 
So  ist  nach  Jarisch  das  Ekzem  eine  juckende,  meist  in  punktförmigen 
Effloreszenzen  auftretende,  oberflächliche  Hautentzündung,  deren  ver- 
schiedene Entwicklungsstadien  und  Formen  als  Knötchen,  Bläschen, 
sowie   nässende,   mit   Krusten   bedeckte   oder  schuppend*"    lltTilr   er- 
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SO   daß  endlich   ausgebreitete   Hautpartien   die   Epidermis   abstoßen 
und  nässen. 

Wie  für  das  Ekzem  der  Haut  ist  auch  für  die  Keratitis  ekzema- 
tosa  eine  eigentliche  lokal-bakterielle  Ätiologie  nicht  bekannt.  Es 
wurden  wiederholt  Staphylokokken  nachgewiesen,  ohne  daß  aber  ihre 
primäre  ätiologische  Bedeutung  sichergestellt  ist.  Dieselben  sind  wohl 
harmlose  Schmarotzer,  wenngleich  es  möglich  ist,  daß  ihr  Hinzutreten 
den  weiteren  Verlauf  beeinflußt.  Tatsache  ist,  daß  Keratitis  ekzematosa, 
wie  schon  oben  erwähnt,  hauptsächlich  bei  schlecht  gehaltenen  und 
schlecht  genährten  Individuen,  sehr  oft  bei  skrofulöser  Diathese 
vorkommt.  Es  scheint,  daß  die  verschiedensten,  auch  bakterielle, 
Beize,  welche  am  normalen  Individuum  nur  eine  einfache  Konjunk- 
tivitis erzeugen,  bei  Skrofulösen  oder  besonders  disponierten  Individuen 
(„exsudative  Diathese",  Czerny)  zur  Bildung  von  Phlyktänen  an 
der  Bindehaut  und  Cornea  führen  können  (vgl.  S.  347). 

So  führt  z.  B.  Einträufelung  von  Tuberkulin  in  den  Bindehautsack  (Ophthal- 
moreaktion auf  Tuberkulose)  bei  disponierten  Individuen  zu  schwerer,  der  phlyk- 
tänulären  Keratokonjunktivitis  gleicher  Entzündung.  Gerade  aus  diesem  Grunde 
ist  die  Ophthalmoreaktion  unbedingt  zu  verwerfen! 

Bezüglich  Prognose  gilt,  soweit  sie  nicht  bei  den  einzelnen  Formen 
gestreift  ist,  das  bei  den  Homhautgeschwüren  Gesagte.  Wiederholt 
ist  zu  bemerken,  daß  bei  Kindern,  insbesondere  skrofulösen,  Rezidiven 
zur  Regel  gehören,  um  so  mehr,  je  weniger  man  die  allgemeine  Lebens- 
führung ändern  kann. 

Die*  Therapie  ist  ebenfalls  beim  Ulcus  corneae  abgehandelt;  nur 
einzelne  spezielle  Maßnahmen  sind  hier  zu  betonen.  Bei  jeder  ekze- 
matösen Keratitis  ist  neben  der  lokalen  Augenbehandlung  eine  Be- 
handlung des  eventuell  vorhandenen  Ekzemes  der  Lider,  der 
Gesichts-  und  Kopfhaut,  des  Naseneinganges  usw.  unerläßlich. 
Gründliches  Einpinseln  der  Ekzemeffloreszenzen  (nach  Abschneiden 
der  Haare  an  haartragenden  Hautpartien)  mit  2%iger  Lapislösung 
und  Lassarpaste  sind  souveräne  Mittel;  insbesondere  Ekzeme  der 
Lidränder  und  der  Lidwinkel  (Rhagaden),  welche  hochgradige  Reiz 
zustände  unterhalten,  sind  in  gleicher  Weise,  bei  tief  ergreif  enden 
Geschwüren  energischer,  zu  behandeln.  Jegliche'  Anwendung  von 
Wasser  ist  bei  Ekzem  des  Gesichtes  zu  vermeiden.  Bei  den  hoch- 
gradigen nässenden  Ekzemen  der  Kinder  sind  vorerst  Umschläge  mit 
verdünnter  essigsaurer  Tonerde  oder  Sublimatlösung  1  :  5000  anzu- 
wenden, dann  in  der  vorher  geschilderten  Weise  fortzufahren.  Auf 
das  Vorhandensein  von  Kopfläusen,  die  zweifellos  das  Auftreten  von 
Keratitis  ekzematosa  befördern  können,  ist  besonders  zu  achten. 

Der  Allgemeinbehandlung  ist  die  größte  Aufmerksamkeit  zu 
schenken.  Gute  Ernährung  (insbesondere  Milch,  Obst  und  Gemüse), 
Sonne  und  Luft,  bei  pastösem  Habitus  Jodeisensirup  1 — 3  mal  täg- 
lich % — 1  Kaffeelöffel,  oder  andere  Jod-  oder  Jodeisenpräparate,  ab- 
wechselnd mit  Lebertran,  letzterer  bei  abgemagerten  Individuen,  oder 
bei  ausgesprochener  Tuberkulose  (Knochenkaries)  Lebertran  in  Ver- 
bindung mit  Kreosot;  Steinsalz-  oder  Jodsalzbäder.  Mitunter  scheint, 
bei  sehr  hartnäckigen  Keratitiden,  Tuberkulinbehandlung  vorteilhaft 
zusein.  Bei  chronischem  Schnupfen  Nasenbehandlung.  Insbesondere 
ist  auch  auf  das  Vorkommen  adenoider  Vegetation  im  Nasen- 
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rächten raujTH^  zu  at-litpii,  deren  operative  Plntfernun^  nicht  nur  reflck- 
torisehe  Keiziin^'n  der  Augen  ausschaltet,  sondern  auch  bei^onders 
durch  das  Wirderhersteüen  freier  Nasenatmung  das  Allgeinein befinden 
günstig  beeinflußt 

Die  lokale  Behandlung  besteht  bei  allen  Infiltraten,  welche 
zu  geschwüriKeni  Zerfall  neigen,  in  Verband  (vgl.  S.  15,  Fi^.  1  und  2), 
sowie  den  oben  bei  Ulcus  e(trncae  angegebenen  Malinahmen.  Bei 
oberfiächliehen  Prozessen,  insbesondere  bei  Pannus,  mehrmals  täglich 
Eisbeutel  durch  20—25  Minuten.  Mitunter  wirken  auch  warme  Kom- 
pressen (naeh  vorherigem  Hinsalben  der  Lidhaut  mit  Zinksalbe)  günstig, 
jedenfalls  muß  diesbezii^Hit^h  individualisiert  werden  (vgL  Einleitung 
in  die  Therapie.  S,  HU.i  Bei  starken  Reixerscheinungen  10", /ige  Ortho- 
formsalbe,  eventuell  Kokain  2*^ „ig  oder  Kokain-Adrenabn.  Ist  Kera- 
titis ekzeniatosa  mit  starker  diffuser  Konjunktivitis  verknüpft,  wie 
es  so  häufig  der  Fall  ist,  so  ist  die  ganze  Bindehaut,  eventuell  auch 
die  Hornhautohi^rf lache,  einmal  täglich  ganz,  kurx  mit  T^iger  Argent. 
nitrie.'Lösung  zu  überrieseln  (,,tusehieren**);  bestehen  Geschwüre,  so 
kann  sofort  danach  Verband  angelegt  werden. 

Ich  verwende  bcf  Geschwüren  der  llornhuut  ausschließlich  liolibindcD- 
verband  (Druckvrrband),  währeroi  andere  Autoren  Schutzverbätide  (Arltsche 
Augenbinde)  vorziehen,  und  verbinde  so  lange,  bis  die  Reizerseheinuiigen  fast  völlig 
geschwunden,  jedenfalls  die  Gescbwüre  ppithelisicrt  sind. 

Bei  allen  torpiden  Infiltniten.  insbe^^ondere  den  Knotcnfornien, 
sowie  beim  OefäÜbändchen  verbuche  niun,  wenn  geringe  Keizerschei- 
nungen  und  keine  istärkere  Sekretion  bestehen,  die  Anwendung  von 
1— :i'^;iger  weißer  oder  gelber  l^räzipitatsalbe  (S.  29  und  26,  Ein- 
streichen  in  {ien  Bindehautsack  mit  de  tu  GUisstabe)  oder  Einstäuben 
von  Kalomel  (vgl.  S.  30).  Bei  jiHen  olicrfläehliehen  nnd  allen  rück* 
gehenden  ekxenmtösen  Entzündunji[en  i-^t  dies  die  souveräne  Behand- 
lung. Zeigt  ein  Herd  in  der  Cornea  geringe  Heilungstendenz  oder 
lireitet  er  sich  trotz  Behandlung  aus  —  ko  insbesondere  beim  Gefäß- 
bändchen  —  so  ist  derselbe  vorsichtig  zu  kauterisieren.  Schwere  Fälle 
dieser  Art  niiigen  der  Klinik  überwiesen  werden. 

Die  liei  Ivindern  oft  vorknmniende  hnehgradige  Lichtscheu  und 
Lidkrampf,  die  mitunter  das  Aiiheilen  der  ursächlichen  ekzematösen 
Kerat  itis  la nge  ü ber da ttern  ( B 1 1^  p  h  a  r  o  s  p  a s  m  u  s  s  c  r  o  p  h  u  1  o  s  u  s ), 
können  häufig  durch  Bchandbing  liestehentlcr  Rhagaden  oder  ekxe- 
mattiser  Veränderungen  der  Lidhaut  oder  des  Nascneinganges  ra^ch 
beseitigt  werden;  auch  eventuelle  Nase  n  behau  dl  ung  trägt  oft  dazu 
bei.  In  schwiTcn  Fällen  versneht  man  wiederholte  Einträufelung 
von  Kokain- Adrenalin,  Eii^beutel,  rasches  Eintauehen  des  ganzen  Ge- 
sichtes in  kaltes  Wasser;  ab  und  zu  fuhrt  Gewöhnung  des  Auges  an 
Lieht  durch  wiederholtes  Einlegen  des  Sperrelevateurs  zum  Ziele, 
in  manchen  Fällen  ist  aber  zur  Beseitigung  des  Lidkranipfes  Blepharo- 
t(unic  nötig  (näheres  s.  Conjunctivitis  ckzematosa  seu  phlvctaenulosa, 
Ü,  349ff.). 

5.  Keratitis  ule<*rosa  Im  Ilautkrankheittni. 

Soweit  es  hier  das  Gesichtsekzeni  l)etrifft,  wurden  die  vor- 
kommenden Keratitisformen  unter  4.  (Keratitis  ekzematös ai  ab- 
gehandelt. Außerdem  konimeri  noch  folgende  Hautkrankheiten  in 
Betracht. 
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a)  Variola.  Gleichzeitig  oder  anschließend  an  die  Pusteleruption  an  der  all- 
gemeinen'Hautdecke  kommen  sowohl  am  Limbus  corneae^  in  letztere  übergreifend 
(nach  Art  der  Phlyktänen),  als  auch  in  den  mittleren  Hornhautpartien  oberfläch- 
liche Infiltrate  und  rasch  in  die  Tiefe,  mitunter  auch  in  die  Fläche  fortschreitende 
Geschwüre  vor,  die  zu  Irisprolaps,  ja  zu  völliger  Einschmelzung  der  Cornea  führen 
können.  Bis  znr  Einführung  des  Impfzwangs  sind  an  dieser 
Keratitis  viele  Menschen  erblindet. 

b)  Ähnliche  gutartigere  Geschwüre  sind  eine  seltene  Begleit- 
erscheinung der  Vakzine  der  Lider,  desgleichen  der  Varizellen. 

c)  Im  Anschlüsse  an  Acne  rosacea  des  Gesichtes,  in  Verbindung 
mit  Effloreszenzen  an  den  Lidrändern,  aber  auch  isoliert,  mitunter 
jahrelang  nach  Ablauf  der  Akne  der  Gesichtshaut,  kommen  an  der 
Cornea,  meist  in  den  Randpartien,  oberflächliche,  nie  prominente 
Infiltrate  von  meist  auffallend  hellgrauer  bis  weißer  Farbe  vor.  Sie 
können  entweder,  unter  schubweisen  Rezidiven,  vernarben,  oder  ge- 
schwürig zerfallen  und  ausgedehnte,  scharfrandige,  dem  Ulcus  rodens 
nicht  unähnliche  Substanzverluste  erzeugen.  Trotz  frühzeitiger  ober- 
flächlicher und  tiefer  Gefäßneubildung,  die  oft  weit  über  die  Efflore- 
szenzen in  die  sonst  gesunde  Cornea  hineinragen,  besteht  eine  sehr 
schlechte  Heilungstendenz,  und  treten  schubweise  Rezidiven  auf, 
gewöhnlich  unter  heftigen  Reizerscheinungen.  Oft  bestehen  gleich- 
zeitig bis  stecknadelkopfgroße  rötliche  Knötchen  an  der  Bulbusbinde- 
haut,  welche  die  Differentialdiagnose  erleichtem. 

Neben  der  Behandlung  der  Akne  des  Gesichtes  sind  insbesondere 
Ichthyolsalben  1 — 2%ig  mit  Verband  anzuwenden. 
Ammon.  sulfoichthyol.  0,10 — 0,20 
Lanohn,  VaseUn.  alb.  ää  5,0 

M.  f.  ugt.  DS.  1 — 2  mal  täglich  einzustreichen. 

Auch  Augenbäder  mit  ^/4%iger  Ichthyollösung  leisten  gute 
Dienste.  In  schweren  Fällen  kann  Radiumbestrahlung  (s.  unten 
S.  423,  Ulcus  rodens),  endlich  Kauterisation  zum  Ziele  führen. 

Da  nach  der  Ansicht  vieler  Dermatologen  die  Acne  rosacea  mit 
gastrointestinaler  Autointoxikation  in  Beziehung  steht,  so  ist  interne 
Behandlung  (Hefetherapie,  z.  B.  Mykodermin,  oder  Joghourt,  Lakto- 
bazilline  u.  dgl.)  nicht  zu  unterlassen. 

d)  Das  Erythema  exsudativum  multiforme  kann  sich  an  der 
Cornea  in  der  Form  von  Blasenbildungen  mit  nachfolgenden  großen 
Epitheldefekten,  sowie  von  knötchenförmigen  Infiltraten  ähnlich  der 
zweiten  und  dritten  Art  der  Keratitis  ekzematosa  äußern. 

e)  Pemphigus  conjunctivae  ist  fast  immer  von  Blasen-  und  Ge- 
schwürseruptionen an  der  Cornea  begleitet,  die  häufig  zu  völliger 
Zerstörung  oder  Vernarbung  der  Cornea  führen  (s.   S.  354). 

f)  Bei  Lepra  finden  sich  sehr  häufig  tiefe  Hornhautentzündungen, 
die  im  Anschlüsse  an  randständige  Leprome  der  Conjunctiva  bulbi 
und  der  Episklera  oder  von  der  Kammerbucht  aus  in  die  Cornea  sich 
vorschieben  (Keratitis  leprosa).  Auch  punktförmige  Infiltrate 
kommen  unter  der  Hornhautoberfläche  vor  —  Keratitis  punctata 
leprosa. 

Im  übrigen  kann  die  Cornea  auch  durch  die  Verkürzung  der  Lider 
nach  Lidlepra,  sowie  bei  der  makulo-anästhetischen  Form  durch  die 
Anästhesie  (s.  Keratitis  e  lagophthalmo  bzw.  neuroparalytica)  ge- 


Digitized  by 


Google 


422 


EUetinigy 


schädif^t  werden,  so  daß  auch  völlige   Erblindungen  bei  Lepra  sehr 
häufig  sind. 


6.  Neurotische  Geschwüre, 

wahrscheinlich  dureh  Erkrankung  trophischer  Nerven  der  Hurnhaul 
erzeugt,  daher  gewöhnlich  mit  vollständiger  oder  partieller  Anästhesie 
der  Hornhautüberfläche  verbunden. 

a)  Herpes  eonieae.  Stecknadelkopfgroße,  wasserklare  Bläschen 
an  der  Hornhautoberfläche,  dichtgedrängt  oder  unregelmäßig,  oft  in 
verzweigten  Linien  gruppiert.  Nach  ihrem  Platzen  entstehen  ober- 
flächliche, sehr  torpide  Geschwürchen  mit  zart  grauer  Basis,  die  durch 
Bildung  neuer  Kffloreszenzen  an  ihrem  Rande  sich  ansbreiten.  Auch 
ganz  oberflächUche,  landkartenäbntich  figurierte,  scharfrandige  (ie- 
schwürchen  von  sehr  schlechter  Heilungstendenz,  dann  ähnbch  den 
älteren  Fällen  von  Keratitis  dendritiea,  kommen  vor,  wie  überhaupt  der 
Herpes  ecfrneae  überaus  polymorph  auftreten  und  sich  auf  vieh'  Wochen 
hinausziehen  kann-  Bei  länger  bestehendem  oder  öfters  rezidiviertem 
Herpes  können  ansgedehnte  Partien  der  Cornea  oberflächlich  zerstört 
sein,  die  Basis  der  eigenartig  speckig  aussehenden  Substanzverluste, 
welche  gewöhnlich  trotz  unregelmäßiger  rauher  Oberfläche  nur  in 
kleiner  Ausdehnung  oder  gar  nicht  Fluoreszeinfärbung  annehmen, 
kann  bis  in  die  tiefsten  Hornhautschichten  trraulich  getrübt  sein  (tiefer 
Herpes,  mit  Übi*rgängen  zu  Keratitis  disciforniis,  s.  S.  44öj.  Dabei 
fehlt  meist  jede  Spur  von  Blutgefäl^neubildung.  Bei  schbeßhcher 
Heilung  bleiben  dichte  Narben  zurück.  Als  häufige  Komplikation 
ist  Iritis  zu  nennen;  nicht  zu  selten  tritt  im  Ablaufe  des  Herpes  Glau* 
kom  auf. 

Herpes  cürneac  kommt  in  drei  Formen  vor:  ai  als  Herpes  febrilis,  f:leich~ 
zeitig  mit  Herpeseniptiooen  an  der  Lippe,  Naseneingang  u.  dgl.  im  Anschlüsse 
an  fieberhafte  Erkrank un gen,  insbesondere  dw  Luftwege;  ßi  als  Herpes  zoster 
Ophthal  mit' US,  gk'ichzeitig  mit  Herpes  zoster  im  Bereiche  des  ersten  oder  zweiten 
Trigeminusastes,  besonders  der  Lidhaut.  Oft  bestellt  vor  dem  Eintritt  der  Eruption 
Zili  ar  neural  gl  e  (zu  bestimmter  Stunde  eintretende  heftigste,  in  alle  Trigeminus- 
gebiete  ausstrahlende  Schmerzen,  oder  mehr  kontinnierlieheK  mitunter  folgt  letztere 
nach  und  kann  ebenso  wie  quälende  Farästhesien  monatelang  bestehen  bleiben. 
Herpes  zoster  ist  mitunter  von  Hypotonie  begleitet,  auch  wenn  Iris- Ziliarkörper 
normal  sind;  y)  recht  häufig  tritt  Herpes  corneae  ganz  isoliert  auf,  vielleicht  mit* 
unter  als  Reflex neurose  bei  lange  dauernden  Erkrankungen  der  Zahnalveolen  oder 
der  Nasennebenhöhlen.  Gerade  diese  unter  den  nianniglaltigsten  Bildern  auf- 
tretende Herpesform  neigt  außerordentlich  zu  Rezidiven. 

Das  schubweise  Auftreten,  die  Gruppierung  der  EIfloreszenzi*n 
die  SensibilitättistÖTung  der  Cornea,  die  Ziliartieiiralgie,  eventuell  das 
Bestehen  von  Herpes  zoster  oder  febrilis  der  Gesiehtshaiit,  gewöhnlieh 
auch  das  Fehlen  vtm  Blutgefäßneubildun^  in  der  Cornea  unterscheidet 
den  Herpes  von  Keratitis  ekxematosa.  Die  rezidivierende  Hornhaut- 
erwion fs.  oben  8.  413  und  Verletzungen  der  Hornhaut),  welche  mit- 
unter  ähnliche  Erscheinungen  aufweist,  unterscheidet  sieh  von  Herpes 
hauptsächlich  durch  die  geringe  Tiefe  des  Sulistanzverlustes  und  das 
Fehlen  von  Sensibilitätsstörungen. 

Nahe  verwandt  dem  Herpes  ist 

b)  die  Keratitis  dendritica,  die  von  manchen  Autoren  mit  ersterem 
geradezu  identifiziert  v\ird.   Kleinste  oberflächliche  Infiltrate  gruppieren 
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Fig.  345. 


sich  zu  baumförmig  verästelten  Figuren,   die,  wie  der  Herpes,  durch 
Apposition  neuer  Öfloreszenzen  fortschreitend,  zu  unregelmäßig  figu- 
rierten oberflächlichen  Geschwüren  führen  (siehe 
Fig.  345),  welche  dichte  Trübungen  hinterlassen. 

Keratitis  dendritica  tritt,  wie  der  Herpes 
corneae,  oft  im  Anschlüsse  an  febrile  All- 
gemeinerkrankungen, im  besonderen  auch  an 
fieberhafte  Katarrhe  der  oberen  Luftwege,  bei 
denen  auch  Herpes  labiaUs  häufig  vorkommt,  auf. 
In  solchen  Fällen  entsprechende  Allgemeintherapie, 
besonders  Salizylpräparate  (Aspirin),  Schwitzkur. 
Lokal:  Orthof ormsalbe,  Verband;  bei  ungenügen- 
der Epithelregeneration  —  Kokain  ist  jedenfalls  zu 
meiden  —  ist  2 — 5%  ige  Dioninlösung  oder  -salbe 
zur  Schmerzstillung  anzuwenden.  Bei  Irisreizung  Atropin.  Wenn 
trotzdem  kein  Stillstand  eintritt,  sind  die  Effloreszenzen  mit  dem 
Glühdrahte  zu  kauterisieren. 

c)  Bei  Lähmung  des  ersten  Astes  des  Trige minus  (Anästhesie 
der  Cornea,  Erkrankung  des  Ganglion  Gasseri  oder  ciUare)  tritt  manch- 
mal, wohl  gleichfalls  als  Folge  von  Erkrankung  trophischer  Nerven- 
zweige, eine  eigenartige  Degeneration  des  Hornhautepithels  und  der 
angrenzenden  Lamellen  auf,  die  zu  oberflächlicher  Ulzeration  führt: 
Keratitis  nenroparalytiea.  Der  Schutz  vor  äußeren  Schädlichkeiten 
ist  hier,  im  Gegensatze  zur  Keratitis  e 
lagohpthalmo ,  oft  nicht  imstande,  die 
Erkrankung  zu  verhüten  oder  zu  be- 
seitigen. Jedenfalls  ist  das  Auge  dauernd 
geschlossen  zu  halten,  im  übrigen  wie  bei 
Ulcus  corneae  e  lagophthalmo  vor- 
zugehen. 

7.  Ulcus  rodens  ist  eine  randständige, 
unter  meist  heftigen  Reizerscheinungen 
in  oft  wochenlang  auseinanderliegenden 
Nachschüben  auftretende  Ulzeration  der 
Cornea,  die  immer  nur  die  oberflächlichen 
Hornhautpartien,  aber,  von  allen  Seiten 
heranrückend,  schließlich  die  ganze  Horn- 
haut ergreift  und  durch  die  den  Ulze- 
rationen  folgende  Vernarbung  das  Seh- 
vermögen vernichtet  (Fig.  346).  Diffe- 
rentialdiagnostisch kommt  insbesondere 
Acne  rosacea  der  cornea  in  Betracht 
(s.  S.  421).  Ursache  unbekannt;  kommt 
meist  bei  alten  Leuten  vor.  Die  Therapie 
ist  gewöhnlich  machtlos.  Kauterisation 
mit     Wasserstoffsuperoxyd      (Perhydrol) 

oder  mit  dem   Glühdrahte,   oder  Exzision  des  Geschwürsrandes   mit 
Bindehautdeckung  scheint  noch  am  wertvollsten  zu  sein. 

Sowohl  bei  Ulcus  rodens,  als  bei  neurotischen  Geschwüren  sowie  Acne  rosacea 
der  Cornea  kann  Radiumbestrahlung  versucht  werden.  Nach  Einträufelung 
von  Holocain  oder  Novocain  2%ig  wird  das  dünne  Radiumröhrchen,  bis  zum  Pol 


Fig.  346.  Ulcus  rodens 
corneae.  Die  ganze  obere 
Hälfte,  sowie  ein  inneres  un- 
teres Segment  der  Cornea  ist 
verdünnt  und  durch  Narben - 
gewebe  ersetzt,  der  Rand  gegen 
die  gesunde  Cornea  unter- 
miniert; auch  in  letzterer  be- 
ginnt Gefäßneubildung. 
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Fig.  347.    Uknis  rodens  corneße,     Adi  skleralen  Rande   ül>prrjii(iiln'fie  Veniarimng, 
der  corneale  IbLiul  ist  unterminiert. 


.iiilnuit:::  Keratitis  piiiiiiosa  (Piiiimis)* 

Obwolil  die  den  Faiimis  tluirakttTiHien'iide  ubt'rfläehlii'he  Oefäß- 
neubildung  (jft  nur  eine  Verlaufsart,  eiu  Stadium  der  Hiirnhautentzün- 
diing  ist,  ist  et^  docli  augri^ei^t,  dieses  Bild,  das  bi^eits  auf  S.  418  er- 
wähnt wurde,  aurh^tür  sich  zu  besprerheu,  weil  iu  vielen  FäUeii  von 
vnrnberein  die  ,,pann5se  Veränderung''  in  den  V(»rdergrund  tritt  und  zu 
besDuihTen  differeiititildiagriostischeri  tlberlegiuigen  ^Veranlassung  gibt. 

ralhid*j^,isfli»*  Ainitoinie.  Oit^  tiefen  llnnihaütsthrchten  sind  vollstäudig 
normal,  IHcht  unter  der  Hnwuiansekea  Membr;iii,  xwjj^fhen  den  uberfJäeJdtchstea 
UurnhaiitlanidJen,  sowie  zwischen  ihr  und  dem  Kjiithcl  (Fig.  348)  finden  sich  neu- 
gebüdL^te  BLutgefäÜe,  begleitet  von  jungem  Bindegwebe,  iiiva  vielfach  von  großen 


Fig,  348.     FriKcber  oberflächlicher   Fiinnu!?   trachomntoBus*     L'nttjr  dt*in 

Epithel    »chielit   sich    ein«    vai^knlariHierle  InfiltrutionHHtihicbt    von     Bei  «r   i§t  die 

Membr.  Bowm.  perforiert;  e  ^  Epithel  (nneb  Axenfold). 

BuniJzellenhaufi^n  eingescldossen  isL  An  vielen  Stellen  ist  die  Membrana  BowmAni 
dnrchbrochen  und  stehen  die  beiden  nengebildeten  Oefaß-  und  (iewebüla^en  mit* 
einander  in  Verbindung,  Je  starker  die  unter  der  Mendirana  Bowmani  gelegenen 
VcränderuHj^en  entwickelt  sind,  um  so  aust.'edehnter  fehlt  nie.  In  sehr  schweren 
FäUen  ist  das  oberste  Jlornhiiutdrittel  vtilhstiindig  dunh  neugebildetes  kern*  iind 
gefäßreiches  Bindegewebe  ersetzt,  daü  an  der  überfläcbe  reichbthe,  papillenaitige 
Exhebungen  zeigt,  die  durch  das  inijuer  etwas  unregelniaüig  verdickt^e  Hornhaut- 
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epithel  glutt  bedeckt  werden  (Fig.  340).  In  solchen  Fiiüen  findet  man  auch  (bei 
Trachom)  unter  dem  Epithel  Einlagerungen  von  abgegrenzten  Zeilliaufen,  die  voll* 
kommen  den  Trachom körnern  der  Bindehaut  gleichen.  Mitunter  findet  man  Ge- 
schwürsbildung an  reichlich  infiltrierten  Stellen  des  Pannus. 

Der  Ursache  nach  haben  mr  zwei  Hauptforoien  zu  unterscheiden: 
aj  Fanniifc^  ekxematosus  (seu  phlyetaenutosu«  seu  scrophu- 
losus  (s*  Keratitis  ekzenuUosa,  S.  416). 

b)  Pannus  fraehoitiatosus.  Er  ist  dadureh  ausgezeichnet,  daß 
er  fast  immer  im  yberen  Hornliautsegnientc,  seltener  im  unteren  be- 
ginnt und  meist  mit  einer  honzöntalen  Grenze  in  die  Cornea  sich 
vorschiebt  (vgL  Fig.  327  oben,  S.  391).  Keratitis  pannosa  kann  in 
jedem  Stadium  des  Trachoms  auftrcteu»  am  häufigsten  ist  sie  bei 
den  schweren  Formen  mit  hochgradiger  Verdickung  der  Lider, 
Stellungsanomalten  des  Lidrandes  usw.  Die  Ursaelie  der  Pannusbikluug 
liegt  zum  großen  Teile  in  eim*ni  direkten  übergreifen  des  trachomatiisen 
Prozesses  von  der  Bindehaut  auf  die   Hornhautoberfläehe,  zum  Teil 
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Fig-  349.    Pannus  crasöus  (Trachom),   a  Epithel;  d  Blutgefäße  mit  jungem  Binde- 
gewebe und  Rundzelleninfikration;  c  restlkbeB  Hornbautparencbym. 

aber  auch  wob!  in  der  Einwirkung  der  im  Bindehautsekrete  enthaltenen 
Schädlichkeiten)  Toxine  des  Trachomerregers?),  sowie  in  P>nährungs- 
Störungen    zufolge  begleitender  Veränderungen  der  Bulbus  bin  de  haut. 

Trachom  ist  die  häufigste  Ursache  von  Pannus,  es  ist  deshalb 
in  jedem  Pannusfaüe  die  Bindehaut  genau  zu  untersuchen! 
Die  folgenden  Ausführungen  bezichen  sich  auf  diese  häutigste  B\">rm 
des  Pannus, 

Klinisches  Bild  und  Entstehung,  In  den  oberen,  mitunter  auch 
unteren  Handpartien  der  Hornhaut  bibh^n  sich  kh^ne,  höchstens  steck- 
nadelkopfgroße, oberflächliche  Infiltrate  in  reichlicher  Zahl,  an  deren 
Oberfläehc  «las  Epithel  sich  abschilfert,  die  oft  auch  kleine  oberfläeh- 
liche  Geschwürehen  bilden.  Frühzeitig  schon  dringen  zwischen  sie, 
vom  oberflächlichen  Ran dsehlingen netz  ausgehend,  zahlreiche  Gefäß- 
sprossen vor. 
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Fig.  350.     Pannus  der  ganzen  CorneA. 


An  Stelle  der  abheilenden  Infiltrate  bleibt  eine  niohr  oder  weniger 
dichte  Änflagenm^  eines  granliehen,  reiehliehst  von  BIntgefäßen  durch- 
zogenen  (rewebes  znrliek. 

Am  Kande  des  Pannus,  in  der  bishin  durchsichtigen  Hornhaut, 
bilden  sich  dann  neucrlieh  Infiltrate  mit  rieucrlieher  Gefäßnenbilduog. 
SU  dalä  der  Pannus  sich  schubweise  über  die  Hornhaut  vorschiebt. 
Mitunter  stellen  sieh  auch  am  Rande  eines  dicken  Pannus  Geschwüre- 
bildinigen  (naeh  Art  der  sogenannten  katarrhalischen  Geschwüre  und 
vielleicht  glciehcr  Ursache,  s,  o.  S.  414)  ein,  so  daß  der  Rand  des  Pannus 
von  der  durchsichtigen  Htirnhaut  durch  ein  rjrabenformiges  Geschwür 
getrennt  ist.  Schheßlich  ist  in  schweren  Fällen  die  ganzr  Hornhaut- 
oberfläche Von  einem  mehr 
oder  weniger  gleichmäßigen 
Blntgefäßnetz  bedeckt  (Fig.  350 
und  mikroskopisch  Fig,  349). 
Zarte  pannilse  Auflagerungen 
werden  als  P.  t e  n  u  i s ,  dichte, 
sulzige  als  P.  crasaus  be- 
zeichnet. 

Bei    schweren    uud   vernach- 

lässig:ten  Fälleu  von  Trachom  bilden 

sich    auf   (ier   Coriieii    mit  unter   so 

dielte,  reich  viirikularisierte  Aiiflage- 

ruDgen,  daB  man  sie  für  Papillome 

{1er   Cornea    (s.   d*    S.  449     halten 

könnte;  anatomisch  findet  man  im  reich  vasknlarisierten  Bindegewebe  Trachom- 

körnen      Gewöhnlich   sitzen   dann   auch   in    der   benachbarten    Bulbuübindehant 

Trachomkömer. 

Bei  der  Kückbildnn^  des  Pannus  nimmt  die  Ge websauf lasjernn^ 
an  Dichte  ab,  die  Blutgefäße  i^bliteriercn  zuni  ^^nrLScn  Teile,  l>!eibrn 
aber  immer  al^  ein  wenn  ant^h  sehr  zartes  >ietz  in  der  Honihant  nach- 
Aveisbar.  Je  dunner  die  Pann^l^:bildung  war,  um  so  bessere  Anfhelliiog 
der  Hornhaut  kann  erfolgen.  Auch  w^enn  die  ganze  Hornhaut  vom 
Pannus  Ijc  deckt  ist,  kann  in  der  pannösen  Partie  frische  Infiltration 
mit  neuerlicher  UefäUneubibliin^  auftreten,  sowie  besonders  bei  sehr 
dicker  Pannui^anflagerimg  otierfliubliehe  oder  sogar  tiefgreifende  Ge- 
schwiirsbildung  eintreten  kann:  niemals  aber  erfidgt  Durchbriich  der 
Hornhaut. 

IHHeriHitialdjjignose,  Bei  frischen  Kruptiimen  von  Keratitis? 
pannosa  in  einer  bisbin  rKjrnialen  Citrnea  kommt  diffrrentialdiagnosti^ch 
insbesondere  die  Keratitis  ekzcmatosa  (s.  d.)  in  Betracht,  Von 
Pannus  ekzematosos  nnterseheidet  sich  der  P,  trach(*matosus  durch 
seine  regelmäßige  Ausbreitung  über  das  obere  oder  (seltener)  untere 
Segment,  c%^cntuell  gh^ichniäßig  über  die  gauKe  Cornea.  Keratitis  paren- 
chynjatosa  zeigt  tiefliegende  Trübungen  ohne  oberflächlichen  ge- 
schwiirigen  Zerfall  und  weist  neben  den  oberflächlichen  innuer  auch 
tiefliegende  Gefäüe  anf.  Gefalibändehenkeratitis  ist  durch  band* 
förmige  Anordnung  der  Gefäße  unterschieden.  Blutgefäßneubildung 
zur  Reparation  von  Geschwüren  (vielfach  auch  Pannus  reparativus 
genannt)  ist  gleichfalls  durch  die  strenge  Lokalisation  der  Gefäß- 
neul)ildung  auf  den  Bezirk  zwischen  der  Geschwürs-  bzw.  Narboo- 
bildung  und  dem  nädistgelegenen  Huruliautrandc  erkennbar* 
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Außer  dem  Pannus  kommen  bei  Trachom,  insbesondere  im  Narbenstadium, 
auch  größere,  streng  begrenzte  Geschwüre  in  den  mittleren  Hornhautpartien  vor, 
die  sich  wohl  bald  reinigen  und  mit  Epithel  bekleiden,  aber  nur  außerordentlich 
langsam  ausfüllen  (torpides  Geschwür)  (s.  a.  katarrhalische  Geschwüre,  S.  414). 

Folgeerscheinungen.  Außer  den  Sehstörungen  ist  vorwiegend 
die  in  Fällen  von  altem  Pannus  auftretende  Ektasie  der  Hornhaut 
(Kerateetasia  e  panno)  zu  erwähnen.  Sie  ist  immer  unregelmäßig, 
wahrscheinlich  durch  Resistenzabnahme  des  Hornhautgewebes  be- 
dingt.   Als  Folge  der  Keratektasie  stellt  sich  oft  Sekundärglaukom  ein. 

Bei  akuten  Nachschüben  findet  sich  in  seltenen  Fällen  Hypopyon, 
häufig  Iritis.  Bei  schwerem  alten  Trachom,  wo  Eintrocknung  der 
ganzen  Bindehaut  vorliegt,  kann  auch  die  Hornhaut  eine  xerotische 
Beschaffenheit  annehmen  —  Keratosis  corneae  (s.  degenerative 
Erkrankungen  S.  449). 

Prognose  des  Pannus.  Die  Prognose  des  Pannus  richtet  sich 
zum  Teil  nach  dem  Grundleiden,  zum  Teil  nach  der  Beschaffenheit 
der  Hornhaut  selbst.  Je  dichter  die  Auflagerungen  sind,  je  länger 
dieselben  bestehen,  um  so  weniger  ist  eine  Aufhellung  der  Hornhaut 
zu  erwarten. 

Therapie  des  Pannus  trachomatosus  ist  in  allererster  Linie  die 
des  Grundleidens;  insbesondere  gründliche  Entfernung  der  Körner, 
solange  solche  vorhanden  sind,  und  Massage  der  Bindehaut  bei  be- 
trächtlicher Verdickung  derselben  bewirken  ein  rapides  Rückgehen 
der  Veränderungen  der  Hornhaut.  Bei  frischen  Entzündungserschei- 
nungen ist  außer  dieser  Behandlung  die  Anwendung  von  Eisbeuteln 
mehrmals  täglich  durch  15 — 30  Minuten,  sowie  das  Einstreichen  von 
Borvaseline  4%ig,  Xeroformsalbe  2%ig  oder  Orthoformsalbe  10%ig 
vorzunehmen;  nur  bei  heftigen  Schmerzen,  die  durch  Kälte  nicht 
bekämpft  werden  können,  soll  Kokain  oder  besser  Novokain  2%  ein- 
geträufelt werden.  Bei  tieferer  Geschwürsbildung  kann  ohne  weiteres, 
wenn  die  Bindehaut  nicht  zu  stark  sezerniert,  für  kurze  Zeit  Druck- 
verband angewendet  werden.  Bei  sehr  dickem,  trachomkörner- 
hältigem  Pannus  wirkt  oberflächliche  schichtenweise  Abtragung  mit- 
unter günstig. 

Ist  die  Bindehauterkrankung  abgeheilt  oder  weiterer  Behandlung 
nicht  zugänglich,  so  hat  man  noch  zu  versuchen,  die  Hornhaut  auf- 
zuhellen. Dazu  dienen  Reizmittel,  die  auf  die  Hornhautoberfläche 
oder  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  und  zwar  Einträufeln 
von  Tinct.  opii  crocata,  Massage  der  Cornea  mit  gelber  Präzipitat- 
salbe  2%ig,  mit  Kupfersalbe  (s.  Trachom),  Bestäuben  mit  Dionin- 
pulver  u.  dgl.  Auch  vorsichtige  Anwendung  von  Jequiritol  (Roemer) 
kann  versucht  werden.  Die  früher  gebräuchliche  Einimpfung  von 
Gonorrhoe  in  den  Bindehautsack  ist  absolut  zu  verwerfen.  Bei  Keratek- 
tasie soll  Iridektomie  gemacht,  bei  Iritis  Atropin  eingeträufelt  werden. 

Anm.:  Als  Pannus  degenerativus  bezeichnet  man  eine  oberflächliche 
zarte  Gefäßneiibildung  nach  degenerativen  Hornhautveränderungen,  am  häufigsten 
bei  Glaucoma  absolutum.     (S.  degenerative  Hornhauterkrankungen  S.  448.) 

II.  Keratitis  suppurativa  (ulcerosa  mycotica). 

Den  einfachen  ulzerösen  Formen  von  Keratitis  steht  die  durch 
Infektion  mit  Eiterung  erregenden  Mikroorganismen  erzeugte  Kera- 
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titis  suppurativa  (oiycotica)  p^K^'nübor.  hol  wflfhf^r  ausgt*(U*hnU\  in 
der  Flät'hc  und  in  <iie  Twfv  f^irt^chreitrndo  tüt^Tige  lufiltration  und 
Einfichinelzuuf^  der  Curnea  erfoljstt;  das  frühzeitige  und  regelmäßige 
Auftreten  eines  Hypopyons  wrir  der  Anlaß,  diese  Firmen i auch  ^h 
Hypopyüiikerulilis  zn  bezeiehuen.  Die  häufigste  und  gefährlieh.ste  Art 
dieser  Keratitis  ist  das 

I.  Ileus  serpens  eonieae* 

Patht>lo£!:l5ichi*  xViiat4juilc.  J  hirc  h  1  ii  i  e  k  f  i  o  n  mit  P  n  e  ii  m  i » k  o  k  It  e  u .  seltener 
OipicpbazilU^ii,  Stieptokdkken,  oder  iind^^ren  pathogeju^ri  Mikroorganismen  ent- 
steht an  der  liornhiuitnherflufho  pin  Rmidzi'lJ**mrifiltr!it,  indeoi  durch  die  chemo- 
taktische  Wirkung  der  Mikroorgaoisinen  uns  den  ijpfsißt^n  des  HornhiLutrandcs 
(Bandschlinguiuiets;)    Lt^iikozyten   in   die   Mornhant  ein-   und   ^iini    Bukterienherd 


■iilPiriTTii'  ftiiilT 


.**^*S',. 


Fig.  351.     Pneumokokken   in    der  menschlichen  Cornea.     l*roL 
ülüUB  serpens.     (Aus  Axenfeld,  Bakttyiologie  dt- 


Itand  eines 


hinwandern;  sobald  das  Epithel  darüber  zt^rstört  ist.  können  anrh  freie  Leuko- 
zyten ausi  dem  Hindehautsatke  in  die  Homhaiit  eindringen.  Durch  Einschnudzung 
des  Leukozyten herdes  entsteht  ein  Substanz verhist,  der  aher  an  seiner  Basis,  sowie 
besonders  immer  an  einem  Kandteile,  v^n  eiterig  infiltrierte ni  Gewebe  begrenat 
ist.  Während  an  einer  Seite  desselben  der  Kanfl  und  tirund  sich  reinigen,  und 
Sogar  mit  neugebddeteni  Epithel  «berkh^iden  können,  dringen  an  der  gegenüber- 
liegenden Seite  die  Mikreorganismen  tinter  dem  Rande  in  die  mittleren  Hornhaut- 
schiehten  vor  (Fig,  35L);  es  folgt  <laselhst  wieder  Leukozyteninfiltration  des  <jc* 
webes,  so  daß  der  betreffende  Rand  teil  wie  taschen  formig  unterminiert 
wird,  während  die  idjerflachliehen  Partien  aufquellen  und  gleichfalls  einschmelzen, 
die  letzten  Lamellen  einer  h yali  nähnlichen  Nekrose  anheimfallen  (Fig.  352). 
Durch  Fernwirkung  auf  die  GefJiüe  der  Iris  und  dos  Zitiar* 
körpers  dringen  von  da  Leukozyten  in  die  Vorderkammer  ein,  schlagen  sich  luerst 
an  der  Ilinterflache  des  Eiterherdes  der  Cornea  nieder  und  senken  sich  als  Hypo* 
pyonauf  den  Boden  der  Vorderkanmier.    Häufig  wird  das  Endothel  der  Üesccnvot* 
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sehen  Membran  im  Bereiche  der  eiterigen  Infiltration  der  Cornea  nekrotisiert,  ab» 
geschilfert,  und  dringen  Leukozyten  peripher wärts  zwischen  das  Endothel  und 
M.  elastica  vor,  ersteres  taschenfürmig  abhebend.  In  manchen  Fällen  usurieren  die 
an  der  DefektiitelJe  niedergeschlagenen  Leukozyten  die  Descemetsche  Membran, 
blättern  sie  auf  (Frühperforation,  Fig.  353)  und  wandern  in  die  innersten  Horn- 
hautschichten  ein,  den  Durchbruch  vorbereitend  („tiefe  Infiltration"){Fig*  353) 


T.S, 


B. 


äfei^'"^^^ 


•^ii-^iT^." 


^ 


im 


Fig.  352.     Ulcus   cnnieae   «erpena.     Der   Geschwirügrund    ist  gereinigt,   an    einer 

Seite  regeneriert  sich  das  Epithel. 
Ep  Epithel,   MB  Membrana   Bowmani»   P  Parenchym,   MD  Membrana  Desicemeti, 
E  deren  Endothel,   R  progressiver  Randteit»  r.E  regeneriertes  Epithel,   Ne  nekro- 
tischer Gnmd  des  Substanzverlustes. 

Durch  allmäbliche  Ausbreitung  der  eiterigen  Infiltration  erreicht  der  Sub- 
stanz Verlust  den  Hornbaiitraud,  an  ihm  Halt  machend,  und  führt  schbelilich, 
wenn  nicht  rechtzeitig  eingeschritten  wird,  aber  immer  erst,  nachdem  fast  die  gtinze 
Hornhaut  in  der  Fläche  ergriffen  ist,  zum  Durchbrucbc  derselben.  Solünge  es  nicht 
dazu  gekommen,  ist  der  Eiter  in  der  Vorderkamnier  fast  immer  frei  von  Mikro- 
organismen. 


.n^ 


T^0f.-'J7^:^i^ 


^R 


Fig.  353,     Ulcus   conieEie  hwpt^iiö  mit   P>iih Perforation  der  Membrana  DescemetL 

Der  Gescbw'ürsgrutid  ist  noch  eiterig  infiltrierte 

Ep  Epilliel,    MB  Membrana  Howmani,    P  Parencbym»    MD   Membrana  Descemeli, 

E  dtTOji  EiidotbeL  R  progressiver  Randteil,  Ne  nekrotisches  Hornhautgewebe. 

In  den  seltenen,  nicht  durch  PncuDiokokken,  sondern  durch  andere  hoch- 
virulente Mikroorganismen  erzeugten  Fällen  von  lilcus  serpens  geht  der  Prozeß 
häufig  mehr  in  die  Tiefe,  so  daß  es  zum  Durchbruch  der  Cornea  kommt,  ehe  noch 
«UBgedehnte  Partien  derselben  eiterig  iiifiitriert  sind. 
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Klinisches  Bild  des  Ileus  Herpeiis.  Es  entsteht  zuerst  ein  ober- 
ftächliehes,  ofrau^elbes  Infiltrat,  fast  iiimier  in  den  mittleren  Hörn- 
hautpartien,  mit  starkpr  Stichelun^  der  Oherfläclie:  dasspllj«*  zerfällt 
in  den  erstf^n  Tagen,  so  daß  vorerst  ein  kleines  Gej^ehwiirchen  ent- 
jiteht,  das  aber  schon  diireh  die  :<tarken  allgemeinen  Entzün- 
dungserseheinungen,  durch  das  frühzeitige  Auftreten  vtni 
Eiter  in  der  Vorderkaninier  seine  bösartige  Natur  verrät.  In 
vielen  Fällen,  so  naeh  Freiridkürperverletzungen.  entsteht  sofort  ein 
ringförmiges  oberfläehliehes  Infiltrat  mit  zentralem  Siibstanzverluste 
entsprechend  der  Verletzungsstelle.  In  wenigen  Tagen  entwickelt 
sich  daraus   das  typische   Bild:   ein   scheibenförmiges    Geschwür  mit 


H-- 


1% 


Fi(f.  354.     Kliniscbes  und  anatomiaches  Bild  des  Ulcus 

serpens.  Cj  CtyniimcXivR,  5*/ Sklera,  CA' Ziliarkörper,  rFZiltar- 

fortsätze,  Z  Zoniila,  L  1  Jnfie,  G  Geschwür,  R  progressiver  Rand, 

/fy  Hfpopyon. 


gelblich  oder  grauweiß  infiltrierter  Basis,  dessen  Rand,  meist 
nur  in  einer  Hälfte,  leicht  wallartig  aufgeworfen  und,  wi*»  taschen- 
fiinnig  unternüniert,  von  einer  sichelförmigen  Zone  intensiv  eitergelber 
Infiltration  eingenoniinen  ist.  Dies  ist  der  progressive  Randteil:  während 
durch  tortschreitende  eiterige  Eiiiscbmelzung  des  Gewebes  und  ent- 
sprechendes Hinausrücken  der  sichelförmigen  eiterigen  Infiltration  sich 
in  dieser  Kichtung  der  Substanzverlust  vergrößert  (daher  der  Name 
Ulcus  serpcns),  glättet  und  reinigt  sich  der  gegenüberliegende  R^nd- 
teil,  wird  auch  mit  Epithel  bedeckt,  jeduch  ohne  Gefäßneubildung 
vom  Rande  her.    Hypopyon  igt  Regel  (s,  Fig.  354). 

Häufig  schlägt  sich  an  der  Hinterfläche  d«?r  Cornea,  entsprecbeBd  d«sr  Basis 
den  SabsUnzverlustes  (dann  deutlich  sichtbar,  wenn  dieselbe  schon  gereinigl  ist)» 
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Fibrin  mit  Leukozyten  nieder,  welche  dann  zur  Früh  Perforation  de«  Geflchwürs- 
grundes  und  Bildung  eines  tiefen  üornhautinfiltrates  Anlaß  geben.  Mitunter  k&im 
die  früher  erwähnte  taschenförmige  Unterminiening  des  Endothels  der  Descem ent- 
stehen Membran  als  ein  tief  sitzender,  zartgraugelber  Ring,  konzentrisch  dem  Ulkus- 
rande,  wahrgenommen  werden. 

Bfi  wf^iteror  Au^bn^itung  fijllt  sirh  die  vftrdrre  Kariiiiier  immer 
mehr  mit  zum  Teil  ^frinnendom  (auch  hämorrhugisrhcm)  Exsudate, 
sn  daß  die  Ausdehnung  der  eiterigen  Infiltration  oft  nur  durch  Fluo- 
reszeineinträufelun^  erkannt    wird.     Die   ganze 
Cornea  wird  zart  grauhch  und  ihre  Oberfläche 
intensiv  gestiehelt. 

Uixaehe  dos  Ulcus  serpens  ist  Infektion  der 
Hornhaut  mit  Pneumokukken,  Diplohazillen 
(M  0  ra  X  -  A  X  e  n  f  e  1  <i ),  seltener  Streptokokken 
fider  anderen  hoch  virulenten  Mikr«inrganismen 
(B.  pyoeyaneiis,  Aktinomyzesarten  Fig,  355), 
sowie  Misehinfektionen  (z.  B.  Dipln  ha  Zilien  und 
Pneumokokken),  am  häufigsten  nach  (Fremd- 
körper-) Verletzungen;  besonders  gi^fährlieh  sind 


Verletzungen   mit  Baumzweigen,    Strohhalmen, 


Fig.  355. 
Di  plobftz  i  ilengpsch  w  ür ; 
scheibenfttrmigeB  Ge- 
schwür mit  gelbgraiier 
Infiltration  von  Basis 
und  Rand  jPypin©  nor 
nach  oben  erweitert 
(Iritis). 


Palmen  blättern  u.  dg!.  Dieselben  können  ent- 
weder tbrekt  Träger  der  Infektion  sein,  oder  die 
letztere  karm  bei  Anwesenheit  pathogener 
Mikroorganismen  im  Bindehau tsaeke  (ein  .sehr 
häufiges  Vorkommen,  insbesondere  bei  alten 
Leuten,  regelmäßig  bei  (Tränenstiekhlennnrrhoe 

durch    diese    erfolgen;    auch  eine   unbedeutende,   unbemerkte   Epithel 
erosion  durch  ein  anfüegen  des  Sandkörnehen  u.  dgl.  kann  dann  infolge 
der   Anwesenheit    der   pathngenen    Mikroorganismen     im    Bindehaut- 
sacke  zu  LHcus  serensd  füfireiL    Im 
allgemeinen   seheint    die  kindliche 
Hornhaut     widerstandsfähit!:er    zu 
sein:    Ulcus    serpens    kommt    nur 
selten  primär  im  Kindes  alt  er  vor, 
etwas  häufigerals  Sekundärinfektion 

■  nach  Keratitis  ekzematosa. 
Dilfereutialdiagiiose^  Derzen 
trale  Sitz,  die  Einzahl  der  Eruption, 
das  rapitle  Fortschreiten  und  die 
stürmischen  Begleiterseheinuugen 
(entzöndlifhe  Infiltration  der  Bul- 
bus bindohaut,  frühzeitiges  Auf- 
treten von  Hypopyon)  unter- 
seheideu  flas  rezente  Ulcus  serpens 
von  gutartigen  Infiltraten  bzw.  Ge- 
schwüren. Im  entwickelten  Sta- 
dium sichert  die  sichelförmige 
Randinfiltration  uuddas  Fehlen  von 
Biutgefaßueubildung  die  l>ii*gnose. 

Während  das  Pneumokokkengeschwur  inuner  unter  dem  typischen 
Bilde  des  Ulcus  serpens,  nüt  dem  chanikteristischen  sichelförmig  in- 
fdtrierten   Randteile  verläuft,   nähern  sich   the   durch  andere   Intek- 


Fig.  :tr>5a.  Aktinomyzeagescbwör;  eigen- 
artig-trockenes oberflÄehlicheti  Geschwür 
mit  fleck  eil  form  igen  Infiltraten  um  Rande. 
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tionsorrcnror  (z.  B.  Diplobazilkn  (Fi^.  355),  Streptokokken)  orzruG^ten 
Geschwüre  in  ilirf  m  Aitssrlieii  oft  mehr  den  oinfaciien,  nicht  mykotischen 
Geschwüren,  oder  es  L^t  der  Siibstanzverhist  gleiehmüöiggelb  infiltriert, 
niro^ends  ^ereinifijt,  und  reicht  (iie  Infiltratit>n  niclit  in  die  angrenzende, 
noch  nicht  zerfalh^ne  Hornhaut  hinein.  Jedenfullr^  läLit  aluT  die  eitergelik» 
Farbe  des  infiltrierten  Gesehwürsgrundes,  abgesehen  von  flen  heftijreren 
allgemeinen  hintziinilnngt^erscheinungen,  den  infektiösen  Charakter 
dieser  Geschwüre  erkennen. 

Das  Aktinomycnsgeschwiir  (s.  Fig.  355a)  ist  tlMdiir^h  diarakterisicrt,  daß 
es  sehr  langsam  in  der  fliithcT  sehr  wenig  in  die  Tiefe  fortschreitet,  und  daß  sowohl 
die  eiterige  Infiltration  als  die  herleitenden  EntziirHlnngserscheinnngen  sehr  gering- 
fügig sind*   Es  lionimfc  am  irnnfigüten  narh  Verletzung  durch  BraunkohlenspNtter  vor. 

Im  ersten  Beginne  aber  ist  nur  durch  bakteriologische?  Unter- 
such ung  die  Unterscheidung  möglieh ;  die  in  Betracht  kiMumenden  Mikro- 
organismen sind  schon  am  Ausstriehpräparate  zu  erkennen.  Für  den 
nicht  Geübten  genügt  das  Abnehmen  von  Bindebautsekret,  da  sich 
darin  gewöhnlich  dieselben  Mikroorganismen  wi**  in  der  Cornea  finden. 

Yt^rlaiif.  In  gutartigen  Fällen  (oder  unter  guter  Bebandhin^) 
steht  die  Infiltrati(m  still,  der  Snbstanzverlust  reinigt  sich  durch  Ab- 
stoßung des  infiltrierten  Gewebes,  wobei  alle  idien  (s.  Ulcus  corneae 
S,  401ff.)  beschriebenen  Erscheinungen  (Ektasie,  Descemetokele,  Durch- 
bruch) auftreten  können,  und  es  erfolgt  unter  Blutgefäßneubildiing 
vom  Rande  her  die  Vernarbung  in  14  Tagen  bis  3  Wochen. 

In  bösartigen  oder  mangelhaft  behandelten  Fällen  schreitet  die 
eiterige  Infiltration  und  nachfolgende  Einschmelzung  des  Gewebes 
vorerst  in  der  Fläche,  weniger  in  die  Tiefe  fort,  bis  zum  Hornhaut- 
rande, ohne  denselben  je  zu  überseh  reiten:  erst  wenn  fast  die  ganze 
Cornea  oberflächlicb  zerstört  ist,  pflegt  I>urcbl)ruch  zu  erfolgen*  Dann 
tritt  meist  rasche  Vernarbnng  mit  allen  bei  Durchbrach  der  Cornea 
beschriebenen  Modifikationen  ein.  Immerhin  zieht  sich  der  Prozeß 
in  solchen  Fällen  auf  4—6  Wochen  hin. 

Begldterscheiriungen  und  Koinplikationcn.  Wie  wiederholt  er- 
wähnt, sind  heftige  allgemeine  Knt Zündungserscheinungen,  Schwellung 
der  Bnlbusbindehaut  usw.,  sowie  Jlypopyon  die  Kegel,  ebenso  Iritis. 
In  seltenen  Fällen  entsteht  durch  Eindringen  der  Mikroorganisnu^n 
in  das  Augeninnere  eiterige  Iridozyklitis  und  Panophthaliniti$. 

Die  Prognose  des  Ulcus  serpens,  wenn  es  nirht  sehr  frühzeitig 
behandelt  wird,  ist  imnuT  eine  ungünstige.  Auch  kleine  eiterige  In- 
filtrate hinterlassen  Narben,  daher,  wegen  des  zentralen  Sitzes,  starke 
Sehstörungen.  Je  weiter  vorgeschritten  das  Ulcus  serpens  ist,  um  so 
schwerer  ist  es  mögbch,  dasselbe  zum  Stillstand  zu  bringen:  ist  ein- 
mal mehr  als  ein  Dritteil  der  Hornbautf lache  zerstört,  so  kann  das 
Sehvermögen  als  verloren  betrachtet  werden. 

Die  relativ  beste  Progntise  gibt  das  Dipbdjazillengeschwür,  das 
bei  richtiger  Behandlung  {Zinktherapie  nach  Axenfeld  oder  Hydr. 
oxycyanatnm)  inuner  rasch  zum  Stillstand  zu  bringen  ist. 

In  schweren  Fällen  ist  die  begleitende  Iritis,  sowie,  liei  alten 
Leuten,  die  häufig  nachfolgende  Dnicksteigerung  (sekundäres  tJlaukom) 
mit  für  die  Prognose  in  Betracht  zu  ziehen. 

Wegen  der  Bösartigkeit  des  Prozesses  soll  der  prak- 
tische Arzt,  wenn  er  nicht  mit  dem  Glühdraht  umzugehen 


* 


Digitized  by 


!oogle 


Erkrankungen  der  Hornhaut.  433 

versteht,  jeden  Fall  von  Ulcus  serpens  so  frühzeitig  als 
möglich  klinischer  Behandlung  zuführen. 

Therapie.  Eine  vorhandene  Tränensackblennorrhoe  ist  zu  behan- 
deln, am  besten  sofortige  Exstirpation  des  Tränensackes  vorzunehmen. 

Zur  Verhütung  von  Iritis  bzw.  hinteren  Synechien  ist  Atropin 
l%ig»  oder  ^^'oiges  Skopolamin.  hydrobrom.,  eventuell  mehrmals 
täglich,  einzuträufeln. 

Nur  bis  zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  ein  zuwartendes  Ver- 
halten, wiederholtes  Ausspülen  mit  Hydrarg.  oxycyanat.  1  :  5000, 
Einstreichen  von  Orthoform-  (10%ig),  Xeroform-  oder  Noviformsalbe 
(2%ig),  bei  Verdacht  auf  DiplobaziUengeschwür  Einträufelung  von 
/4%ig^r  Zinklösung  oder  Augenbäder  mit  V4%iger  Zink-  oder  V5o%iger 
Hydrarg.  oxycyan.-Lösung,  mehrmals  täglich  5 — 10  Minuten,  und  Ver- 
band erlaubt.  Das  DiplobaziUengeschwür  bessert  sich  unter  der  letzt- 
genannten Behandlung  oft  schon  in  wenigen  Stunden  und  bedarf, 
wenn  nicht  gleichzeitig,  wie  es  vorkommt,  Pneumokokken  mit  be- 
teiligt sind,  keiner  anderen  Behandlung.  Bei  allen  anderen  myko- 
tischen Geschwüren  ist,  sobald  die  Diagnose  sicher  steht,  der 
Eiterherd  in  der  Cornea  mit  dem  Glühdraht  (Galvanokauter) 
zu  zerstören.  In  dubio  ist,  falls  bakteriologische  Untersuchung 
unmöglich,  jedenfalls  in  gleicher  Weise  vorzugehen,  sobald  Ausbreitung 
der  Infiltration  oder  Zunahme  der  Entzündungserscheinungen  erfolgt. 

Galvanokaustik.  Kokain-Adrenalinanästhesie,  eventuell  Kelen-  oder  Äther- 
narkose, Einlegen  des  Sperrelevateurs.  Der  Augapfel  wird  nahe  dem  unteren  Horn- 
hautrande  (oder  durch  den  M.  rectus  inferior)  mit  der  f'ixationspinzette  gefaßt, 
dann  mit  dem  weißglühenden  Galvanokauter  der  eiterig  infiltrierte  Rand  des  Ge- 
schwüres bis  ins  gesunde  Gewebe  zerstört,  ebenso  die  Basis,  jedoch  nur  so  weit  sie 
infiltriert  oder  verdächtig  ist.  Um  dies  sicher  feststellen  zu  können,  soll  der  Un- 
geübte vorher  Fluorescein  einträufeln,  welches  die  infiltrierten  Partien  grüngelb  färbt 

Mangels  eines  Galvanokauters  verwendet  man  eine  in  der 
Spiritusflamme  glühend  gemachte  Strick-  oder  Häkelnadel. 

An  Stelle  des  Glühdrahtes  kann  der  Wesselysche  Dampf kauter  verwendet 
werden. 

Nur  bei  weit  vorgeschrittenem  Ulcus  serpens  pflegt  die  Kauteri- 
sation die  eiterige  Infiltration  nicht  zum  Stillstand  zu  bringen,  so  daß 
mitunter  mehrfache  Wiederholung  nötig  ist.  Sind  einmal  mehr  als 
drei  Viertel  der  Hornhaut  zerstört,  so  kommt  es  schließlich  meist  zu 
Exenteratio  bulbi. 

In  jüngster  Zeit  ist  energisches  Betupfen  des  Geschwürsgrundes  und  Randes 
mit20%iger  Zinksulfatlösung  (nach  Ep^ron)  mittels  einer  in  diese  Lösung  ge. 
tauchten  Metallsonde,  sowie  als  Spezifikum  gegen  Pneumokokken  Aufträufeln  von 
2— 3%iger  Äthylhydrocupreinlösung  auf  das  Geschwür  (oder  Auflegen  eines 
damit  getränkten  Wattebausches)  1  —  2  mal  täglich  versucht  worden.  Diese  Ver- 
fahren, welche  in  manchen  Fällen  tatsächlich  zur  Heilung  führen,  sind  aber  nur  bei 
genauester  (klinischer)  Überwachung  der  Kranken  zulässig,  denn  sie  können  versagen. 

Ein  kleines  Hypopyon  bleibt  unbehandelt;  nimmt  es  mehr  als 
ein  Dritteil  der  Vorderkammer  ein,  besonders  auch,  wenn  Fibrin- 
klumpen die  Homhauthinterfläche  oder  das  Pupillarbereich  bedecken 
(s.  S.  430,  Frühperforation),  so  ist  es  zu  entleeren  durch  Punktion 
der  Vorderkammer  (Parazentese).  Die  Entleerung  der  Vorderkammer 
wirkt  in  doppelter  Weise  günstig  auf  die  Hornhaut  ein.  Einerseits 
werden  die  Fibrin-  und  Eitermassen  entfernt  und  frisches  Kammer- 
wasser,    das  reichlichere  frische   Leukozyten,    Schutzstoffe  und  Er- 

Lcfartmch  der  Ang^eiilieilkunde.   4.  Aufl.  28 
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nälirungsmaterial  für  die  Cuniea  enthält,  abgesondert,  anderereeits 
wird  lue  Co  nie  a  fUircli  die  Entspaiiining  in  günstigere  EroähningB- 
verhältnist^e  gesetzt,  mul  werden  dann  ancli  in  sie  leichter  die  genannten 
SchntZHit<iffe  eindringrn  künnf^n. 

Puiiktoin(Parazeiiti'st>)  der  Vorderkammer.  Kokain-Adrenalin.  Sperreleviiteur. 
Die  krmiiiiu^  Lanxe  wird,  während  der  Augapfel  mit  der  Fixationüpinxette  durch  den 
JL  rectiis  inferior  (ü.  8.  4u8,  l^arazeiitese  der  Corneii)  fixiert  wird,  dicbt  außerhoJb 
deg  Limbu^  corneae  unten  in  die  vordere  f\aramer  eingestochen  und  so  weit  vor- 
geschoben, daü  ein  a— 4  mm  langer  Einschnitt  entsteht.  Beim  Ziiruekziehen  der 
Lanze  entleert  sith  der  flüssige  Eiter;  Fibrinc^erinnsel,  die  zufolge  der  partiellen 
Zerstörung  des  M.  Hescemeti  <jft  an  der  Hornliauthinterfliiche  festhaften,  werden 
mit  der  Irispinzette  gi'faUt  und  eiitbuuden.     Atropin,   Verband. 

Manche  Üphthalmiater  nehmen  statt  Kauterisation  und  Funktion  di© 
Spaltung  des  Gesch wii ragrunde s  nach  Sämisi-h  vor;  ein  Graefesches 
Starmesser  wird  im  Gesunden  hinter  dem  Eiterherd,  Schneide  gegen  den  Horn- 
hautpol, durchgeführt  und  derselbe  in  tot<>  gespalten.  Ich  hoJte  die  Kauterisation 
mit  eventueller  l*!inktion  der  Foruea  aiiüerhalb  des  Geschwürsbereiches  ffir  weitaus 
besser»  da  nach  der  .Spaltung'  im  Geschwürsgrunde  fast  immer  Inseinheihing  oder 
wenigstens  vordere  Synechie  entsteht. 

Die  Serum behandlung  des  durch  Fneumoknkken  erzeugten  Ulcus  serpens 
ist  noch  nicht  über  das  Versuchsstadium  hinaus  und  kommt  jeclenialls  nur  ok 
Unterstützung  der  unerlii  üüchen  anderweitigen  Behandlung  in  Betracht, 

Naeh  dem  operativen  iüngriffe  wird  die  anti>eptische  Behandlung, 
Atropin  nnd  Verband  fortgesetzt,  eventuell  Umsehläge  mit  Hydrarg. 
oxycyanat.  1  :  5000,  heiße  Kataplasmen  n,  dgl.  versucht.  Sobald 
die  eiterige  Infiltration  fortschreitet    wird  sofort  wieder  kanterisiert. 

Wenn  das  Uknis  serpens  gereinigt  ist  und  Vernarbung  beginnt,  ist 
dasselbe  Verhalten  wie  bei  nicht  mykoti^ehenl  Uleu^  corneae  zur  Be- 
sehleunigiuig  der  Heibtng  bzw.  Aufhellung  angezeigt;  auch  der  eventuell 
eintretende  Irisprolaps  wird,  wie  dort  angegeben .  behandelt.  Die 
Prognose  ist  aber  hier,  w^enn  einmal  Irisprolaps  eingetreten,  viel  un- 
günstiger, weil  es  leicht  zur  Infektion  der  Iris  und  Pan Ophthal- 
mitis kommen  knnn. 

Sehr  häufig  tritt  nach  Ileus  serpen.s  besonders  wenn  vordrre 
Synechie  zurückbleibt,  Sekundärglaukom  ein,  und  ist  also  auch 
aus  diesem  (iruude  frühzeitige  Iridektomie,  die  naeli  jedem  größeren 
Ulcus  serpens  aus  optischen  (iründen  nötig  wird,  angezeigt. 

Wie  schon  erwühnt,  ist  dius  typische  Bild  des  U'cus  serpens  corneae  last 
immer  dunh  Infektinii  mit  Pneumokokken  erzeugt.  In  manchen  FäJJen  könnrn 
aber  aut-h  amltirü  Mikroorganismen  eine  ähnliche  Keratitis  hervorrnien,  so  Diplo- 
bazillen,  seltener  Streptokokken,  rneumobaaillen  u.dgl.  Meist  verlaufen  diese  In* 
fektionen  weniger  typisch,  es  ist  der  progressive  Randteil  (sichelförmiges  Rand* 
infiltration)  weniger  deutlich  ausgeprägt,  dafür  die  Geschwürsbasis  in  größerer 
Tiefe  und  gleich mäüig  infiltriert  u.  dgL  mehr.  Unter  Umständen  kann  aber  auch 
ein  durch  die  letztgenannten  Mikroben  erzeugtes  Hornbautgeschwür  aUe  Charaktere 
des  Ulcus  serpens  darbieten.  Wegen  der  Sicherheit  der  Zinktherapie  bei  Diplo- 
baziileninfektion  der  Cornea  ist  in  zweifelhaften  Fällen  (bei  mangelnder  baktcöio- 
Jogischer  L^iagnose)  immer  an  diese  letztere  Erkrankung  zu  denken  und  die  Zink* 
therapie  zu  versuchen;  erfolgt  trotzdem  Progression,  so  ist  sofort  in  kautensieren* 

2,  Der  llingabi^zeß  der  Honihaut* 

In  seltenen  Fällen  von  zufälligen  oder  operativen  Verletzungen 
der  Cornea,  sowie  bei  eiteriger  Entzündung  im  Augeninnereii  kommt 
es  durch  Infektion,  meist  mit  B.  pyocyaneus,  aber  auch  mit  anderen 
hochvirul(*iiten    Mikroorganismen,  zu  einer  dem  Hornhautrande  kon- 
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zentrischen  eiterigen  Infiltration  des  Randteiles  der  Cornea.  Die 
Infiltration  breitet  sich  rasch  gegen  die  Mitte  zu  aus,  insbesondere 
dann,  wenn  die  Gebilde  der  Vorderkammer  auch  infiziert  sind,  und  die 
ganze  Hornhaut  schmilzt,  vom  Rande  beginnend,  in  wenigen  Tagen 
ein«  Wenn  nicht  schon,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall  ist,  das  Augen- 
innere vorher  infiziert  ist,  also  schon  eiterige  Iridocyklitis  vorbesteht, 
kann  nachträglich  Panophthalmitis  entstehen. 

3.  Keratomalacie. 

Fast  ausschließlieh  bei  künstlich  und  schlecht  genährten,  an 
Darmaffektionen  leidenden  Säuglingen,  seltener  bei  älteren  Kindern, 
kommt  es,  oft  im  Anschlüsse  an  Xerosis  conjunctivae,  infolge 
Infektion  mit  verschiedenen  Mikroorganismen,  hauptsächlich  Strepto- 
kokken, zu  einem  rapid  fortschreitenden  geschwürigen  Zerfall  aus- 
gedehnter Hornhautpartien.  Die  Cornea  zeigt  besonders  in  ihren 
Randteilen  tiefgreifende,  rundliche  Infiltrate,  die  sich  rasch  gegen 
die  Homhautmitte  zu  hereinschieben  und  erst  oberflächlich,  dann 
bis  in  die  Tiefe  geschwürig  zerfallen,  mit  nachfolgendem  Irisprolaps. 
Gewöhnlich  besteht  kein  Hypopyon. 

Die  Ursache  liegt  wahrscheinlich  in  Ernährungsstörungen  der 
Cornea  zufolge  darniederliegender  allgemeiner  Ernährung;  Kerato- 
malacie ist  daher  auch  von  schlechter  Prognose  pro  vita.  Mitunter 
steUt  sich  Keratomalacie  sekundär  im  Anschlüsse  an  heftige  akute 
Konjunktivitis  besonders  kruppöser  Form,  nach  Masern,  Scharlach, 
sowie  bei  Diphtheritis  conjunctivae  ein. 

Keratomalacie  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  Geschwürsbildung 
durch  Eintrocknen  der  Cornea  bei  schwer  kranken  Kindern,  Kera- 
titis e  lagophthalmo,  die  nur  in  der  freiliegenden  Hornhautpartie 
auftritt,  während  die  Keratomalacie  bei  normalem  Lidschluß  in  be- 
liebiger Lokalisation  vorkommt. 

Die  Prognose  ist  für  die  Hornhaut  immer  schlecht,  indem  im 
besten  Falle  ausgedehnte  Narbenbildung,  in  vielen  Fällen  aber  eine 
rasch  fortschreitende  totale  Zerstörung  eintritt;  auf  die  schlechte 
Prognose  pro  vita  wurde  schon  oben  hingewiesen. 

Therapie.  Bei  primär  auftretender  Keratomalacie  im  Beginne 
Einstreichen  von  2%iger  Xeroform-  oder  Noviformsalbe,  Oxycyanat- 
salbe  1  :  5000,  Reinigung  des  Auges  mit  Oxycyanatlösung  und  Druck- 
verband. Solange  das  eiterige  Infiltrat  noch  klein  ist,  also  im  Beginne, 
kann  auch  mitunter  durch  Kauterisation  Stillstand  erzielt  werden. 
Bei  sekundären  Formen  Behandlung  der  ursächlichen  Bindehaut- 
erkrankung. Dem  Allgemeinzustande  des  Kindes  ist  größte  Aufmerk- 
samkeit zu  schenken;  Hebung  oder  Änderung  der  Ernährung,  Be- 
seitigung des  häufig  bestehenden  Darmkatarrhs. 

4.  Sehimmelpilzkeratitis. 

Ein  größeres  grauweißes  bis  gelblichweißes,  prominentes,  auf- 
fallend trockenes  Infiltrat  in  den  mittleren  Partien  der  Cornea,  das 
durch  eine  Demarkationsfurche  zerfallenden  Hornhautgewebes  sich 
von  der  Umgebung  abgrenzt,  erweckt  den  Verdacht  auf  Schimmel- 
pilzerkrankung. Meist  besteht  auch  Hypopyon.  Nur  die  mikroskopische 
Untersuchung    des    zerfallenden    Gewebes    (Ausstrichpräparat)   kann 
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die  Diagnose  sicheni.  Bui  normalein  Verlaufe  wird  in  einigtüi  Wochen 
das  ganze  infiltrtertt'  Gewehsi^tüek  tlemarkiert  und  abgestüßen  ulid 
resultiert  eine  dichte  weiße  Narbe. 

Es  koniinen  in  erster  Linie  Aspergillosarten  in  Betracht.  In 
änßerst  seltenen  FälJen  kunimen  aber  analoge  Erkraiikungea  dureh 
andere  höhere  Pilze  (Sponitrichnse,  Verticilhum,  Rosa-Hefe,  sowie 
Aktinomyces  [s*  o,  S,  432])  vnr. 

Sobald  die  Diagnuse  feststeht,  sucht  man  das  ganze  Infiltrat 
mit  dem  scharfen  Löffel  zu  entfernen  oder  dureh  Kauterisation  mit 
dein  Gllihdrahte  zu  zerstören. 

B.  Keratitis  ohne  oberflächliche  Substanz  Verluste, 

(Keratilis  [nireiirhynuitosit  im  \ieltesteii  Sinne,} 

Die  Eiitzündutig  und  die  entzündheho  Infiltration  spielt  sieh  in 
den  tieferen  Hornhautsehiehten  ab.    Das  fCpithel  ist  zwar  mitbetroffen, 
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Fig.  356.     Rezeitte  KemlitiB  paroQchyiuato^a. 

Äß  Epithel»  MB  Meiiilirana  Büwmaiii,  AfD  Membrana  Descemeti,  Sk/  Skiern, 
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Fig.  357.     Keratitis  parencb3^mat08a  in  «tadio  reparalionis. 

Ej>  Epithel,  AfB  Membrana  Bawraani,  Ail>  Membrana  DeBcenieti,  Ski  Sklera, 

cy  Oonjanctiva  biilbi. 

es  kommt  aber  nicht  zur  Bildung  von  oberflächlichen   Sub^tanzver- 
lusten.     Die  durch  die  Infiltrate  geschädigten  Hornhautlamelleu  er- 
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holen  sich  entweder  bei  Rückgang  der  Infiltration,  oder  die  nekro- 
tische Masse  wird  aufgesaugt  und  durch  neugebildetes  Gewebe  meist 
unter  Vermittlung  von  Blutgefäßen  ersetzt.  Im  Gegensatz  zu  den 
vorher  beschriebenen  Keratitisformen  mit  Bildung  oberflächlicher 
Substanzverluste  hegt  die  Ursache  dieser  Keratitis  fast  ausschließlich 
in  endogenen  Schädhchkeiten. 

1.  Keratitis  parenehymatosa. 

PaUiologische  Anatomie«  Im  Hornhautparenchym  bilden  sich  da- 
durch, daß  die  fixen  Hornhautzellen  aufquellen  und  zerfallen,  und  daß  Leuko- 
zyten vom  Rande  her  einwandern,  Infiltrate,  die  z\it  Zerstörung  der  zwischen  den 
2^11haufen  gelegenen  Lamellen  führen.  Im  Beginne  sind  die  Saftspalten  erweitert, 
mit  einer  feinkörnigen  Eiweißmasse  gefällt,  welche  Zellen  und  Kerne,  sowie  Zer- 
fallsprodukte derselben  enthält,  die  Lamellen  feinstkörnig  getrübt,  wie  aufgequollen 
(8.  Fig.  356a).  Durch  Zusammenfließen  kleiner  Herde  entstehen  umfangreichere, 
in  denen  die  Hornhautlamellen  einschmelzen.  Der  nekrotische  Detritus  wird  re- 
sorbiert, die  benachbarten  erhaltenen  Homhautkörperchen  teilen  und  vermehren 
sich,  wachsen  in  die  durch  die  Nekrose  gesetzten  Substanz  Verluste  ein,  dann  dringen 
Blntgefäße  vom  Rande  her  vor,  mit  ihnen  neugebildetes  Bindegewebe.  An  einem 
älteren  Herde  (s.  Fig.  3676)  sieht  man  demnach  in  allen  Richtungen  durcheinander 
gewirbelte,  neugebildete  fixe  Hornhautzellen,  duzwischen  einkernige  Rundzellen 
und  Übergangsformen,  sowie  Blutgefäße,  so  daß  der  ganze  Herd  einem  jungen 
Granulationsgewebe  ähnlich  sieht.  Es  kann  hierbei  die  Hornhaut  wesentlich  und 
unregelmäßig  verdickt  sein.  Bei  weiterem  Ablauf  vermindern  sich  die  Zellen,  scheiden 
faseriges  Bindegewebe  ab.  Nach  der  Ausheilung  besteht  der  Herd  aus  unregelmäßig 
feinfaserigen,  zum  Teil  auch  den  präexistenten  Homhautlamellen  ähnh'chem  Gewebe 
mit  dazwischenliegenden,  aber  unregelmäßig  angeordneten  fixen  Homhautkörper- 
chen und  den  vielfach  obliterierten  Blutgefäßen. 

Das  Epithel  ist  über  den  Entzündungsherden,  bei  vorgeschrittenen  Er- 
krankungen über  der  ganzen  Hornhaut,  hochgradig  verändert,  von  Spalträumen 
durchsetzt,  die  zum  Teil  durchwandernde  Leukozyten,  zum  Teil  degenerierende 
Epithelzellen  enthalten,  wobei  die  Fußzellen  und  die  mittleren  Schichten  zum  großen 
Teil  fehlen,  die  oberflächlichen  zum  Teil  wie  verhornt  sind  (Ödem  und  Nekrose  des 
Epithels).  DieBowmansche  Membran  ist  aber  im  Gegensatz  zu  allen  oberflächlichen, 
mit  Geschwürsbildung  einhergehenden  Entzündungsprozessen  nicht  durchbrochen. 

Das  Endothel  der  Membrana  Descemeti  ist  abgeschilfert,  Leukozyten- 
haofen,  oft  zu  kugelförmigen  Gebilden  zusammengeballt,  liegen  der  nackten  Mem- 
brana Descemeti  an  (Präzipitate). 

In  den  Gefäßen  der  Sklera  und  des  Hornhautrandes,  sowie  der  Iris 
und  des  Ziliarkörpers  bestehen  Infiltrate  an  den  Gefäßwänden,  sowie  partielle 
Obliteration. 

Klinisches  Bild  und  Yerlanf.  Die  Hornhautoberfläche  ist  in 
der  ganzen  Ausdehnung  oder  nur  in  den  erkrankten  Partien  matt, 
gestichelt.  Das  Hornhautgewebe  ist  von  graulichen  Fleckchen,  die 
in  den  verschiedenen  Hornhautschichten  sitzen  und  zu  größeren, 
dichteren,  blauweißen  oder  milchigweißen  oder  grauweißen  Herden 
zusammenfließen  können,  durchsetzt.  Je  intensiver  die  Entzündung, 
um  so  größer  die  Zahl  der  Infiltrate,  um  so  dichter  sind  sie,  um  so 
mehr  fließen  sie  zu  kompakten  Herden  zusammen.  Gewöhnlich  be- 
ginnen die  Infiltrate  am  Rande  der  Hornhaut,  und  zwar  meist  nur 
an  einem  Sektor  oder  Segment,  mitunter  gleichmäßig  von  allen  Seiten. 
Sie  schieben  sich  gegen  die  Homhautmitte  zu  und  werden  gewöhnlich 
daselbst  am  dichtesten,  nehmen  aber  auf  dem  Höhepunkte  der  Er- 
krankung fast  immer  die  ganze  Hornhaut  ein. 
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In  diesem  Stadium  beginnen  dann  Blutgefäße  vom  Rande  her 
sieh  neu  zu  bilden,  und  zwar  meist  tiefliegende  Gt^fäße  (die  man  also 
auH  der  llomhaut  nicht  in  die  oberfläehliehen  Bulimsgefäße  verfolgen 
kann),  die  oft  biisehelfürmig,  mitunter  nlle  in  fast  gleichmäßiger  La^e 
in  die  Cnrnea  eindringen  und  sich  daselbst  besenreiserartig  verästeln 
(s.  Fig.  327  auf  S.  391,  untere  Hälfte).  Da  über  diesen  tiefen  Gefäßen 
noch  infiltrierte  Hnrnhautsehiehten  liegen,  sind  ihre  Konturen  oft 
undeutbch,  die  einzelnen  GefäBcheii  nicht  immer  voneinander  zu 
unterscheiden;  nicht  selten  geben  sie  dem  Infiltrat  nur  einen  verwaschen- 
riitliehen  Farbenton,  oft  so  stiirk,  daß  die  ganze  trübe  Cornea  fleisch* 
nder  laubsfarben  aussieht.  Daneljen  finden  sieh  meist  spärliche  ober- 
flächliche Gefäßts  die  man  in  die  oberflächlichen  Bulbusgefäße  (Rand- 
schhngennetz,  Cenjunetiva,  Episklera)  verfolgen  kann.  In  seltenen 
Fällen  bildet  sieh  vom  oberen  oder  unteren  Hände  eine  gleichmäßig 
dichte,  einer  roten  Sichel  ähnliehe  Auflagerung  oberflächlicher  Gefäße, 
am  llornhautrande  scharf  abgeschnitten,  gegen  die  Hornhautmittc 
fortschreitend  —  epaulettenfiirmiger  Pannus  (ähnlieh  wie  Fig.  327, 
obere  Hälfte). 

Mit  der  Gefäßneubilduug  erfolgt  gleielifalls  vom  Rancle  her  die 
Aufhellung  der  Infiltrate,  so  daß  im  späteren  Stadium  dir  Randpartie, 
mehr  oder  weniger  reichlieh  vaskularisiert,  am  durchsichtigsten  ist; 
die  tiefliegenden  Blutgefäße  sind  in  der  t'ornea  dann  gewöhnlich  am 
deutlichsten  sichtbar,  das  Zentrum  dagegen  ist  in  Scheibenform  ge- 
trübt. 

An  dieser  Art  der  Trübung  erkennt  man  das  Stadium,  in  dem 
der  Prozeß  sieh  befindet.  Sind  die  Trübungen  am  Rande  am  dich- 
testen, so  ist  der  Prozeß  noch  im  Zunehmen;  sind  sie  im  Zentrum 
um  dichtesten,  ist  der  Prozeß  am  Höhepunkte;  sind  die  Randpartien 
recht  durchscheinend  oder  durchsichtig,  dann  meist  auch  sehim  vasku- 
larisiert, so  ist  der  Prozeß  im  Rückgange. 

Als  seltenere  Abweichungen  von  dem  eben  geschilderten  Bilde 
der  parenchymatösen  Keratitis  sind  folgende  zu  erwähnen: 

a)  Die  Infiltration  beginnt  in  den  mittleren  Partien  der  Hornhaut 
und  breitet  sich  von  da  aus  über  die  ganze  Cornea  sehr  langsam  aus. 
kann  aber  auch  nur  auf  einen  Sektor  oder  Teil  der  Hornhaut  oder 
auch  auf  das  Zentrum  (Keratitis  parenchymatosa  centralis)  be- 
schränkt bleiben;  die  nachfolgende  Gefäßneubildung  erstreckt  sich 
im  ersteren  Falle  auch  nur  auf  die  getrübte  Partie. 

b)  Die  Trübung  beginnt  entweder  schon  in  einer  dem  Hurnhaut- 
rande  ktm zentrischen  mittleren  Partie  der  Cornea,  oder  verdiclitet 
sieh  daselbst  zu  einem  sattgrauen  Kreisringe  —  Keratitis  paren- 
chymatosa annularis  fVossius).  Meist  schbeßt  sich  gleichmäßige 
Trübung  auch  der  Mitte  an,  nur  sehr  selten  bleibt  dieselbe  auf  die 
ringförmige  Zone  beschränkt. 

c)  In  seltenen  Fällen  fehlt  dauernd  jede  Gefäßneubildung  (Kera- 
titis parenchymatosa  avaseulosa);  die  Erkrankung  hat  dann 
fast  immer  einen  sehr  schleppenden,  unter  nuüst  geringen  Reizerschei- 
nungen sich  monatelang  hinziehenden  Verlauf.  Die  Cornea  kann  sich 
aber  schließlich  sogar  vollständig  aufhellen,  flacht  sich  aber  trotitdera 
mitunter  etwas  ab  (wodurch  hochgradige   Hypernietropie  resultiert). 

In  äußerst  seltenen  Fällen  kommt  es  bei  Keratitis  parenchyma- 
tosa avaseulosa  zu  einem  plötzlichen   Einschmelzen  der  Cornea  mit 
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Vorfall  der  ganzen  Iris,  während  im  übrigen  niemals  oberflächliche 
Substanzverluste  bei  Keratitis  parenchymatosa  bestehen. 

d)  Die  Infiltrate  treten  von  vornherein  vereinzelt  über  die  ganze 
Cornea,  in  allen  Schichten  verstreut  auf,  bleiben  klein,  bilden  sich 
wieder  ganz  zurück,  oder  verdichten  sich,  unter  Nachschüben,  so  daß 
kleine  Trübungen  zurückbleiben  können.  Tiefsitzende  Infiltrate  sind 
oft  nur  durch  die  unscharfe  Begrenzung  und  die  fast  immer  deutliche 
Stichelung  der  Homhautoberfläche  von  Präzipitaten  an  der  Horn- 
bauthinterfläche  unterschieden.  Die  Gefäßneubildung  erfolgt  spärlich, 
meist  nur  bis  zu  einzelnen,  dem  Rande  nahestehenden  Infiltraten 
(Keratitis  punctata  profunda). 

Diese  Form  von  parenchymatöser  Keratitis  kommt  auch  mitunter  im  An- 
schlüsse an  syphilitischen  Primäraffekt  der  Conjunctiva  vor;  dann  kann 
sie  mit  normaler  Durchsichtigkeit  der  Cornea  abheilen. 

Bei  Zangengeburten  findet  sich  mitunter,  durch  den  Druck  der  Zange 
erxengt,  eine  diffuse  bläulichgraue  Hornhauttrübung,  gleichmäßig  oder  gefeldert, 
mit  Stichelung  der  Hornhautoberfläche  als  direkter  Quetscheffekt,  die  einer  paren- 
chymatösen Keratitis  ähnlich  sieht.  Als  andere  Quctschungsfolgen  können  Blutungen 
in  die  Vorderkammer,  Glaskörper  oder  Retina  bestehen. 

Die  Trübung  kann  entweder  spurlos  innerhalb  von  Tagen  verschwinden,  oder 
es  bleiben,  als  Zeichen  von  Rupturen  der  M.  Descemeti  oder  der  Lamellen  der  Cornea, 
xarte  schlierenförmige  Trübungsstreifen  dauernd  zurück. 

Ober  Keratitis  punctata  superficialis,  die  gleichfalls  nie  zu  Ulzerationen 
iflhrt,  aber  zu  den  oberflächlich  an  der  Cornea  beginnenden  und  sitzenden  Keratiten 
gehört,  s.  oben  S.  416. 

Begleiterseheinimgen.  An  der  Homhauthinterfläche  finden  sich 
häufig  Präzipitate,  mitunter  kompaktere,  fibrinös-zellige  Nieder- 
schläge als  gelbe,  unregelmäßige,  rundliche  Auflagerungen;  mitunter 
auch  ein  kleines  Hypopyon.  Es  besteht  bei  sektorenförmigem  Beginn 
der  Homhauterkrankung  anfangs  nur  an  der  ersterkrankten  Partie, 
später  ringsum  meist  intensive  Ziliarinjektion,  sowie  Rötung  und  mit- 
unter auch  leichte  Schwellung  der  Augapfelbindehaut.  Die  allge- 
meinen Entzündungserscheinungen  sind  sehr  variabel,  ebenso  wie  die 
subjektiven  Reizerscheinungen.  Während  manche  Fälle  ganz  reizlos 
und  schmerzlos  verlaufen,  zeigen  sich  in  anderen,  besonders  bei  ein- 
tretenden Komplikationen,  heftige  Lichtscheu,  Schmerzen,  auch  an- 
fallsweise Ziliarneuralgie. 

Komplikationen.  Skleritis  ist,  wenigstens  in  geringem  Grade, 
sehr  häufig,  ebenso  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Iritis  vorhanden. 
Die  in  vielen  Fällen  gleichfalls  bestehende  Entzündung  des  Ziliar- 
körpers ist  nur  aus  der  Spannungsverminderung  dos  Auges,  die  ebenso 
häufige  Chorioiditis  peripherica  erst  nach  Ablauf  der  Erkrankung 
und  Wiederaufhellung  der  Hornhaut  zu  diagnostizieren.  In  manchen 
Fällen  tritt  während  des  Verlaufes  der  Keratitis  parenchymatosa 
Drucksteigerung  (Sekundärglaukom)  auf,  die  mit  Ablauf  der  Kera- 
titis verschwinden  kann.  Bei  Kindern  kommt  es  mitunter  später  zu 
Hydrophthalmus. 

Ausgänge,  a)  Vollständige  Wiederaufhellung  der  Cornea  in 
äußerst  seltenen  Fällen,  fast  nur  bei  der  avaskulären  Form,  b)  Fast 
vollständige  Wiederaufhellung  der  Cornea  mit  Hinterlassung  feinster 
obliterierter  Gefäße,  die  am  besten  mit  dem  Lupenspiegel  gesehen 
werden  und  die,  zeitlebens  bestehend,  immer  die  Diagnose  der  ab- 
gelaufenen Erkrankung  ermöglichen.      Dabei  besteht  infolge  zarter, 
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tiofsitzei^dtT  Maki^ln  uiirfgolmäliiger  Astigmatismus.  Dies  ist  der 
hiuifi^^str  Ausgang,  c)  In  iiirht  spltenen  Fällen  bleiben  dunernd  dichtere 
Hnriiliantlrijbniigf'n  znriK-k;  liänfig  eine  zentrale  dichte  scheiben- 
förmige NtU  be,  während  die  lümdteile  zwar  vaskularisiert,  aber  dnrch- 
siehti|i;  sind.  Ausnahmsweise,  besonders  in  nicht  oder  iiieht  gut  be- 
handelten Fallen,  kommt  es  infolge  der  Komplikationen  zu  Sklerektasie 
(nach  Sklt^ritis),  hintiTen  SyrnH/hien,  FupillarverschfuB  odcr-abschhiß 
(iiHcli  Iritis),  selten  zu  Fhthisis  bulbi;  infolge  Iritis  bildet  sich  mit- 
unter eine  betrachtliche  Atrophie  der  Irismnskulatur  ans  mit  vollstän- 
diger PnpillenstarTe.  Bczüghch  der  Folgen  des  Sekundärglaukums 
s.  GlankonL 

Augen  mit  iibgelitufener  Keratitis  parenchym&toüa  leiden  oft  später  an 
schleif liHiHler  oiicr  R-zidiviiTender  Iridocyklitis, 

Ursachen  und  Aiittrcti'iK  In  etwa  neun  Zehntel  der  Fälle  ist 
hereditäre  Lues  Orsache  der  Keratitis  parenchymatosa.  Erschöpfende 
Krankheilen»  bei  Frauen  Puerperium,  sind  mitunter  Gelegenhcits- 
UFi^ache.  Dann  kommt  TnberknluseV),  allein  oder  in  Verbindung 
!nit  hereditärer  Lues,  in  Betracht.  Die  Keratitis  parenchymatosa  tritt 
am  häufigsti'ii  zwisebcri  dem  9.  und  Iti.  Lebensjahre,  aber  auch  manch- 
mal in  der  allerersten  Kindheit  sowie  bis  zum  30.  Lebensjahre  etwa  auf; 
sie  ist  bei  hereditärer  Lm*s  eine  der  spätesten  Manifestationen  der 
Syphilis.  Auch  erworbene  Syphilis,  seltener  schwere  altgemeine 
Krnähnmgsstorungen  (Stoffwechstdkninkhciten)  für  sieb  allein  oder  in 
Vf'rl>indnng  mit  Lues  oder  'riibcrkulose,  an  welch  letztere  demnach 
immer  zn  denken  ist,  führen  zu  Keratitis  parenchymatosa,  und  zwar  in 
jedem  Lebensalter.  Sie  ist  demnach  nie  ein  lokales  Leiden;  wenn  ein 
Trauma  dem  Beginne  der  Erkrankung  vorausgeht,  so  ist  dies  nur  die 
(ielegenhcitsursaehc.  Demzufolge  befällt  sie  fast  ausnahmslos 
beide  Augen.  Mitunter  erkranken  beide  Augen  gleichzeitig^,  häufiifer 
innerhalb  einer  Woche;  selten  liegt  ein  größeres  Zeitintervall,  fast  nie 
mehr  als  2  Jahre,  und  dies  fast  nur  bei  Erwachsenen,  zwischen  der  Er- 
krankung beider  Augen.  Die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  kann 
uncli  durch  exakte  ätiologische  Therapie  nicht  sicher  verhindert  werden. 
Je  jünger  das  Individuum,  um  so  sicherer  ist  die  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  zn  erwcirten. 

1)  Die  Tuberkulose  der  (^«rnea  k;inn  iiisi>fern  noch  besondersi  eigenartige  ilildcr 
liefern,  ida  gewöhnlich  im  Anüchlusse  :iu  Tuberkulose  der  Iris  und  des  ZiliiirkÖrpcrs, 
st'lten  iKiiliert,  sieh  eine  der  typischen  Kenititia  purenehymatosii  iihuHche  EntzÜn- 
dnng  der  Hornhaut  siusbilden  kann,  die  skh  nur  durch  das  Airftreten  isolierter, 
int^^nsiv  gelblich  weißer  Herde  (Tuberkel)  in  den  getrübten  Partien,  sowie  durch  den 
sehr  protralüerten  V'erhiuf  und  gewöhnlich  dadurch,  daß  nur  ein  Segment  oder 
Sektor  der  Cornea  befallen  ist,  von  der  typischen  Keratitis  parenchymatosii  unter* 
scheidet.  Es  kann  auch  eine  tuberkuhlse  hUiltration  des  Ziliarkörpers  bzw,  der  Iris 
oder  der  Sklera  auf  die  Cornea  übergreifen  und  dann  »ur  Zerstörung  der  Cornea^ 
gewöhnlich  l>urclibruch  der  tuberkultisen  Massen  nach  aiiÜen,  führen. 

(juniiiiiise  LWiltnition  der  Ci»rnea  ktunmt  gelegentlich  vor  im  Anschlüsse 
an  tniminen  der  Sklera  oder  des  Ziliarkörpers,  die  auf  die  llnrnhaut  übergehi'^n. 
Der  Beginn  ähnelt  einer  Keratitis  parenchymatosa,  jedoch  bleibt  der  Prozeß  auf 
den  betreffenden  Sektor  der  Cornea  liesrhrimkt.  Bei  fehlender  oder  unzureichender 
Behandlung  kann  das  inUllrierte  Gewebe  einschmelzen. 

Die  Therapie  und  die  Prognose  iiller  der  genannten  Fülle  deckt  siciu  »oweit 
sie  nicht  durch  die  ursächliche  Erkratikung  gegeben  ist,  mit  der  der  Keratitis  pj^ren* 
chymatosu. 
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Da  die  Ätiulogie  für  die  Therapie  nowie  auch  für  die  Prognose 
von  größter  Bedeiitiing  ist,  ist  die  genaue  allgemeine  Unter- 
suchung in  jedem  Falle  unrrläßlieh.  Man  aehte  besondert?  auf  Zeichen 
von  hereditärer  Lue.s-:  Kahle  Gesichtsfarbe,  senile  Beschaffenheit 
der  Grsichtsh(itit,  strahlige  Narben  an  den  Munthvinkeln  t)d(T  im 
Gei?ieht  (nach  luetischen  Affektionen),  dann  indolente  Lymphdriisen- 
schwelhnig  am  Nacken  oder  anderen  Körpersteilen  (Kubitaldrüsen), 
schlechter  allgemeiner  Ernährungszustand;  bezüghch  des  Skelettes 
auffallende  Kleinheit,  am  Schädeldache  Tophi  oder  Knochendefekte, 
adhärente  Narben;  ki eiförmiger  Ga innen,  eingesunkener  Nasenrücken; 
Tophi  und  Knochendefektt*  an  den  Schienbeinen.  Einseitige  oder 
beiderseitige  Taubheit  (Akustikusaffektion),  Nasennebenhöhlenatfek- 
tionen.  Anamnestisch  aehte  man  auf  die  sehr  häufige  Kniegelenks- 
entzündung, H  n  t  c h  i  n s  o n  sehe  Zähne:  Charakteristisch  sintl  insbe- 
sondere die  unteren,  weiiiger  die  oberen  Schneidezähne.  Sie  sind 
plump,  kegel-  oder  pfahlförniig.  das  iVentin  oft  in  Form  einer  zackigen 
Krone  über  das  halbnnmdlörmig  endende  Email  vorstehend  (s.  Fig,  358.) 


Fig.  358.     ffutchin^i^ii^clit^  Zabiie. 
(Fbotograpliie.) 
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Fig    350,     lUcliitibchü  Zälioe. 
(PWtographie.) 
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ieht  die  Krone  ab,  so  lileibt  die  charakteristische  Form  des  letzteren 
Ißteheii.  Wenif2;er  charakteristisch  ist  die  unregelmäßige  Form  der 
Schneidezähne  oder  Fehlen  eines  oder  eine*^  Paares  derselben.  l>ie 
rhachi tischen  Schneidezähne  haben  gleichfalls  unregelmäßige  Fi 
das  Email  ist  aber  bis  zur  Schneide  entwickelt,  jedoch  fleckenfoi 
defekt,  wie  angenagt  (Fi^.  B59). 

Wenn  anders  miiglich,  hat  man  die  Diagnose  der  hereditären 
Lues  auch  durch  Aufnaliine  der  Anamnese  beziiglieh  der  Eltern  (bei 
Frauen  insbesondere  Abortus  und  Totgeburt)  xu  sichern.  Mitunter 
ergibt  die  Untersuchung  des  Vaters,  auch  wenn  er  Lues  leugnet,  Zeichen 
abgelaufener  oder  hereditärer  Lues  (reflektorische  Pupillenstarre, 
Narben  nach  Gumnu'n  \i.  dgi.).  Nicht  zu  vergessen  ist,  daß  eine  syphi- 
litische Amnic  einen  gesunden  Säughng  infizieren  kann.  Es  kann 
Keratitis  parenchytnatosa  endlich  auch  durch  hereditäre  Lues  im 
zweiten  Gliede  bedingt  sein.  Die  yorologische  Utersiichung  (Wasser- 
mann) des  Kranken  und  der  Eltern  sichert  sehr  häufig  die  Diagnose 
(vgl.  S.  5). 
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Mitunter  ist  die  Klausner  sehe  PalÜdinreaktion  positiv,  auch  wenn  der 
Wassern) iL nu  negattv  ist. 

Die  Untersuehufjg  auf  Tuberkulüse  geschieht  in  der  üblichen 
Weise;  diagnostisehe  tuborkulininjektiiin  (1—2  mg  Alt-Tuberkuliii;^ 
man  achte  üuf  die  Stichreaktioii,  auf  Allgemein-  und  LokaK 
(Auge-|KeaktiiinK  eventuell  die  Pirquet  sehe  kutane  Tuberkulin- 
impfuug,  letztere  nur  bei  Kindern  verläßlieh,  erleiehtero  oft  die  Dia*1 
gnme  (vgl  S.  4).  Keeht  häufig  ist  sowohl  Lues  hereditaria  als  Tuber- 
kulose auf  diese  Weit^e  gleichzeitig  naeliweisbar. 

Die  Keratitis  pareuchymatosa  ist  wohl  keine  Spiroehätenlokali- 
sation,  aueh  keine  echte  Tuberkulose  in  der  Cornea,  scuKk'rn  eine  primär  j 
degenerative   Erkrankung.      Danehen  kommt,  8.   Anin.    S.   440,  aber' 
auch  echte  syphilitisclie  und  tuberkulöse  Keratitis  \^or. 

DiffereutialdiagiiOKe.  Das  Fehlen  oberfläehHeher  Substanz- 
verluste unterseheidet  die  Keratitis  parenchymatosa  von  allen  Ge- 
schwürsbildungen: der  tiefe  Sitz,  die  grauliche  Farbe  der  Infiltrate,^ 
eventuell  die  Neubildung  tiefliegender  Gefäße  von  allen  übrigen  Ent- 
zündungsprozessen der  Cornea.  Durchblutung  der  Cornea  nach 
Trauma  (s,  S,  448  und  Abselinitt  Verletzungen)  ist  durch  die  gelblich^ 
bräunliche  oder  auch  graugrünliehe  Farbe,  sowie  die  Anamnese  und 
sichtbaren  Verletzungsfolgen  erkennbar 

PrognoBe.     Im  allgemeinen  ist  die   Prognose  bezüglich  völliger 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  keine  günstige.     Je  diehter  di$J 
Infiltrate  sind,  je  reiehlieher  die  tiefe   Gefäßbildung,  um  so  sicheret j 
bleiben   dauernde   Trübungen   der    Cornea  zurück,      Leiehtere   Fällf] 
können  in  4  Wochen  etwa  ablaufen,  .«ehwere  Fälle  sich  m(»natelangj 
hinausziehen.       Eigentliche    Rezidiven    sind   selten,    häufig    kommen' 
aber   während    des    Ablaufes    der    Erkrankung    Nachschübe    von    In- 
filtrationen vor.   Man  vergesse  bei  der  Prognosestellung  nicht 
auf    die    voraussichtliche    Erkrankung    des    zweiten    Auges 
hinzuweisen.     Bezüglieh  der  Dauer  halt  man  sieh  an  die  Beachtung 
des  Stadiums,  in  dem  die  Erkrankung  sich  befindet,  wie  des  allgemeinen 
Ernährungszustandes  des  Kranken.     Die  Prognose  ist  auch  besonders i 
von  den  Komplikationen  wesentlich  abhängig:  je  «chwerer  diese,  um 
m  schlechter  die  Prognose, 

Im  allgemeinen  können  Hornhauttrübungen  nach  Keratitis  paren- 
chymatosa erst  dann  als  irreparabel  angesehen  werden,  wenn  min- 
destens 1  Jahr  nach  Ablauf  sämtlicher  Entzündungserscheinungen 
verf bissen  ist, 

l'niallrechtlich  wird  die  Erkrankung  au  Keratitis  parenchymatosa  nach 
Trauma  bezügUclx  des  ersterkrankten  Auges  als  Unf ausfolge  anerkannt,  aacli 
wenn  hereditäre  Lues  besteht,  nicht  aber  bczügüch  des  zweiten  Auges, 

Therapie.  L  Allgemeine  Therapie.  Wenn  auch  nur  Ver- 
dacht auf  Lues  hereditaria  besteht,  ist  eine  antiluetische  Therapie 
einzuleiten,  und  zwar  Schmierkur,  20 — HO  Einreibungen,  je  nach  dem 
Alter:  Ung.  einer,  cum  resorbin,  parat.  (33%ig)  1—4  g  pro  die;  bei 
schwerer  Keratitis  gleichzeitig  Jodkali  1—2  g  pro  die.  Bei  schlecht 
genährten,  sehwächiichen  Kindern  muß  man  oft  der  Schmierkur  ein 
roborierendes  Verhalten  vorausschicken  und  sind  dann  gute  Ernährung, 
Jodeisensirup  (dreimal  tägheh  % — 1  Kaffeelöffel  voll  nach  der  Mahl- 
zeit) oder  andere  Jodeisenpräparate,  in  Verbindung  mit  Bädern  mit 
Darkauer  Jodsalz  {\<i~^  ^S  W^  Bad),  zu  empfehlen. 


Erkrankungen  der  Hornhaut.  443 

Salvarsan  hat  keinen  besseren  Einfuß  auf  die  hereditär-luetische  Keratitis 
pare^chymatosa  als  die  bisherigen  antiluetischen  Maßnahmen  —  bei  beiden  bleibt 
oft  auch  nach  l&ngerer  wiederholter  Behandlung  die  Wasser mannreaktion  positiv. 

Es  empfieUt  sich  aber  doch,  speziell  mit  Rücksicht  auf  weitere  Spätfolgen 
der  hereditären  Lues,  Salvarsan  anzuwenden.  Bei  Kindern  unter  10  Jahren  je 
0,20  Salvarsan  oder  0,40  Neosalvarsan  intravenös  nach  der  zweiten,  vierten  und 
seehsten  Inunktionstour,  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  je  0,40  Salvarsan 
oder  0,60-0,80  Neosalvarsan. 

Auch  in  den  häufigen  Fällen,  in  denen  neben  den  Zeichen  von 
hereditärer  Lues  tuberkulöse  Veränderungen  bestehen,  ist  vorsichtige 
Schmierkur  zu  versuchen. 

Inunktionskur:  Der  Kranke  soll,  wenn  möglich,  die  Einreibung  selbst 
Yomehmen;  wenn  dies,  wie  bei  Kindern,  nicht  möglich  ist,  muß  durch  eine  Pflege- 
person, welche  die  Hände  nut  Kautschukhandschuhen  bedeckt,  eingerieben  werden. 
Am  1.  Tage  beide  Unterschenkel,  am  2.  Tage  beide  Oberschenkel,  am  3.  Tage  der 
Banch,  am  4.  Tage  die  Brust,  am  5.  Tage  beide  Arme.  Behaarte  Partien  werden 
vermieden.  Wenn  die  Einreibung  durch  eine  Pflegeperson  erfolgt,  wird  der  Turnus 
80  geändert,  daß  am  3.  Tage  Bauch  und  Brust,  am  4.  Tage  der  Rücken  eingerieben 
wird.  Am  6.  Tage  Bad,  hernach  Wiederbeginn  der  Einreibung.  Mundpflege: 
Nach  jeder  Mahlzeit  Reinigung  der  Zähne  mit  einem  weichen  Zahnbürstchen,  even- 
tuell unter  Verwendung  von  Mundwasser  Kali  chloricum  1  %  ig,  oder  Pasten,  z.  B. 
Pebeko  (chlorsaure  Kalizahnpaste),  halb-  bis  einstündlich  Ausspülen  des  Mundes 
nut  lauwarmem  Wasser  oder  Kalium  chloricum  l%ig;  Behandlung  kranker  Zähne. 
Bestimmung  des  Körpergewichtes. 

Harnuntersuchung  mindestens  wöchentlich  einmal;  bei  auftretender  Albu- 
minurie sofortiges  Aussetzen  der  Kur,  ebenso  bei  Diarrhoe.  Bei  Kindern  wohl- 
habender Eltern  wiederholter  Kurgebrauch  in  Jodbädern  (Hall  in  öberösterreich 
[auch  im  Wintert],  Nauheim,  Aachen  usw.). 

Dasu  ist  zu  bemerken,  daß  gerade  elend  genährte,  hereditäre  luetische  Kinder 
auf  die  Schmierkur  an  Körpergewicht  zunehmen.  Und  wenn  dieselbe  auch  oft 
keinen  sichtbaren  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Keratitis  aufweist,  wenn  auch  trotz- 
dem das  zweite  Auge  erkrankt,  so  verhindert  man  wenigstens  andere  spätere  Mani- 
festationen der  hereditären  Lues. 

Später  sind  Arsenkuren  (Solut.  arsen.  Fowler.,  Aqu.  lauro- 
ceras.  ä&  5,00,  1 — 2  mal  täglich  1 — 15  Tropfen  steigend)  mit  Eisen- 
und  Jodtherapie  alternierend  anzuempfehlen. 

Bei  Verdacht  auf  Tuberkulose  wenden  manche  Augenärzte  sub- 
kutane Tuberkulininjektionen  an  (vgl.  S.  4). 

Energische  antiluetische  Therapie  ist  bei  hereditärer  Lues  auch  besonders  wegen 
der  an  befürchtenden  Spätfolgen  einzuleiten,  wenn  sie  auch  das  Hornhautleiden 
nicht  immer  sicher  beeinflußt.  Solche  Spätfolgen,  wie  Ertauben  durch  Akustikus- 
aifektion,  juvenile  Paralyse,  chronische  Gelenkaffektionen,  Stoffwechselkrank- 
heiten, sind  durch  energische  und  langdauernde  (bis  Wassermann  negativ  ist 
und  durch  längere  Zeit  bleibt)  antiluetische  Kuren  doch  eher  zu  verhindern. 

2.  Lokale  Therapie.  Wegen  der  Häufigkeit  der  Iritis  ist 
immer  von  vornherein  Atropin  oder  Skopolamin  einzuträufeln.  Wird 
die  Pupille  weit,  so  ist  erst  bei  Wiederverengerung  derselben,  wird 
sie  auf  einmaliges  Einträufeln  nicht  weit,  eventuell  mehrmals  täglich 
SQ  atropinisieren.  Nur  bei  schweren  Entzündungserscheinungen 
Aufenthalt  im  halbdunklen  Zimmer,  sonst  bei  einseitiger  Erkrankung 
Bewegung  in  freier  Luft  mit  Schutzverband.  Bei  heftiger  Ziliar- 
injektion  ist  Eisbeutel  mehrmals  täglich  durch  10 — 20  Minuten  zu 
versuchen.  Wird  Eis  schlecht  vertragen,  sowie  bei  geringer  Ziliar- 
injektion    überhaupt,    mehrmals    täglich    heiße    Kataplasmen    durch 
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^ — 1  Stunde.  Wenn  keine  Komplikatiünen  begtehen,  kann  sehr 
frühzeitig  3chon  mit  Massage  der  Cornea  mittels  des  oberen  Lides 
begonnen  werden;  bei  geringen  Keizerscheinungen  wird  hierzu  graue 
Salbe  verwendet:  Bp.  Ung.  einer,  cum  resorb.  parat.  (33%ig),  1,0  Lanolin 
2,00^3,00.  Die  Massage  kann  ersetzt  werden  durch  Einstreichen  van 
grauer  Salbe  in  den  Bindehautsaek  mit  nachfolgendem  Druckverband 
dureh  eine  halbe  Stunde,  wobei  da.s  zweite  Auge  geöffnet  bleibt. 

Die  Massago  soll  zur  Aufhellung  der  Trübungen  lange  Zeit  nach 
Ablauf  der  Entziindung  furtgesetzt  werden.  Zu  gleichem  Zwecke 
wird  Einträufelung  von  2^%iger  Dioninlösung  oder  vorsichtiges  Auf- 
streuten von  Dionin  auf  die  Cornea  angewendet.  Auch  subkonjunkti- 
vale  Injektionen  von  2%iger  Kochsalzlösung,  sowie  Anlegung  einer 
Sauggloeke  nach  Bier- Klapp,  täglich  l--2mal  10  Minuten,  werden 
empfohlen. 

Besteht  Drueksteigerung,  so  ist  Atropin  wegzulassen,  eventuell, 
wenn  tlie^^  nicht  genügt,  Pilokarpin  2%ig  ein-  oder  mehrmals  täglich 
einzuträufehL  Bei  intensiver,  dadurch  nicht  verminderter  Druck- 
steigerung ist  vorerst  Punktion  der  vorderen  Kammer,  nur  wenn  diese 
versagt,  Iridcktoniie  anzuwenden.  Bleibt  eine  zentrale,  scheiben- 
förmige Trübung  der  Cornea  Kurüek,  so  ist  schließlich,  aber  niemals 
vor  Ablauf  eines  Jahres  nach  Schwinden  der  letzten  Entzündung^- 
ergcheinnngen,  Tätowierung  der  Hornhautnarbe,  sowie  optische  Irid- 
ektomie  auszuführen. 


Die  folgenden  Formen  von  im  Parenchyni  der  Cornea  rfch  ab- 
spielenden Entzündungen  sind  durch  w^eniger  typischen  Verlauf,  durch 
besondere  Lokalisati on  der  Entzündungsherde,  wie  zum  Teil  dadurch 
von  der  eben  beschriebenen  typischen  Keratitis  parenchymatosa 
unterschieden,  daß  der  Entzündungsprozeß  nicht  primär  in  der  Horn- 
haut, sondern  im  Anschluß  an  Skleritis,  Iritis  oder  Iridocyklitis  entsteht. 

2.  Die  sklerosierende  Keratitis  (Keratitis  sclerosificans)  tritt 
immer  nur  im  Anschlüsse  an  Skleritis  oder  schwerere  Affektionen  des 
Ziliarkörpers  (Gumma,  Tuberkulose)  auf.  F^s  schieben  sich  vom  Rande 
her  graulich-  bis  gelblichweiße  Infiltrate  unter  dem  Randschlingen- 
netz  in  der  Tiefe  der  Hornhaut  langsam  gegen  die  Hornhautmitte 
vor,  jedoch  selten  in  einer  größeren  Breite  als  etwa  2 — 3  mm.  Die 
Infiltrate  sind  entweder  isoliert,  zungenförmig,  oder  sie  fließen  zu 
größeren,  sichelförmigen  Flecken  zusammen.  Das  Epithel  darüber 
ist  stark  gestichelt,  die  übrige  Cornea  ist  normal  oder  nur  zart  hauchig 
getrübt.  Frühzeitig  erfolgt  in  den  infiltrierten  Randpartien  Gefäß- 
neul)ildun^.  Die  Infiltrate  bilden  sich  nicht  zurück,  sondern  werden 
durch  neugebildetes  Bindegewebe  ersetzt,  so  daß  nach  Ablauf  der 
Erkrankung  die  betreffenden  Partien  intensiv  weiß  gefärbt  und  vasku- 
larisiert  sind  und  der  Anschein  erweckt  werden  kann,  als  ol)  die  Sklera 
in  die  Cornea  hineingewachsen  wäre. 

Von  Randinfiltraten  (beginnenden  Randgeschwüren)  ist  die 
sklerosierende  Keratitis  durch  den  tiefen  vSitz,  durch  frühzeitig  ein- 
tretende Vaskularisation  unterschieden.  Die  bestehende  Skleritis 
kommt  natürlich  auch  für  die  Diagnose  in  Betracht. 

Die  Prognose  ist  eine  ernste,  indem  ^^Mvöbnlich  schubweise 
neue    Infiltrate,    Rezidiven   an    verschiedenen    Randpartien    auftreten 
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können,  so  daß  der  Prozeß  sich  auf  Jahre  hinaus  erstreckt.  Bezüglich 
der  Prognose  ist  auch  in  erster  Linie  die  ursächliche  Skleritis  bzw. 
Uvealaffektion  zu  beachten. 

Die  Ursache  ist,  wie  die  der  Skleritis,  oft  unbekannt,  mitunter 
akquirierte  oder  hereditäre  Lues,  häufiger  Tuberkulose;  auch  Stoff- 
wechselerkrankungen, harnsaure  Diathese,  Gicht,  Autointoxikation 
(vom  Darm  aus),  sowie  bei  den  akuten  Formen  rheumatische  Affek- 
tionen kommen  hier  in  Betracht. 

Die  Therapie  ist  gleichartig  wie  bei  typischer  Keratitis  paren- 
chymatosa. 

3.  Sekundäre  parenchymatöse  Keratitis.  Im  Anschlüsse  an  Iritis  und  Irido- 
cyklitis  verschiedenster  Ursachen  stellt  sich  mitunter  eine  bald  der  sklerosierenden 
Keratitis  ähnliche,  bald  im  Zentrum  der  Hornhaut,  und  zwar  in  den  tiefsten  Schichten 
lokalisierte  (daher  auch  Keratitis  profunda  genannte)  parenchymatöse  Ilorn- 
haatentzündung  ein.  Bei  schwererer  Cyklitis  gehört  es  zu  den  regelmäßigen  Vor- 
kommnissen, daß  über  größeren,  länger  bestehenden  Präzipitaten  tiefe  scheiben- 
förmige, nicht  scharf  abgegrenzte  Hornhauttrübung,  mit  Stichelung  der  Horn- 
hautoberfläche daselbst  sich  einstellt.  Durch  das  zeitliche  und  quantitative  Hervor- 
treten der  Iridocyklitissymptome,  sowie  durch  ihren  schleichenden  oder  schub- 
weisen Verlauf,  meist  auch  durch  das  Ausbleiben  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges, 
unterscheidet  sich  diese  sekundäre  von  der  typischen  primären  parenchymatösen 
Keratitis. 

4*  Keratitis  disciformis.  Ein  scheibenförmiges,  streng  abgesetztes,  grau- 
weißes Infiltrat  in  den  mittleren  Hornhautpartien,  von  der  Oberfläche  weit  in 
die  Tiefe  reichend,  die  Oberfläche  darüber  stark  gestichelt,  aber  nicht  ulzerös; 
gewöhnlich  ist  in  den  zentralen  Partien  der  Scheibe  ein  gesättigtes  weißes  Feldchen 
sichtbar«  Das  getrübte  Feld,  mitunter  die  ganze  Cornea,  ist  hypästhetisch  oder 
anästhetisch.  Nur  in  seltenen  Fällen,  nach  längerem  Bestände,  bilden  sich  Epithel- 
abschilferungen  oder  oberflächliche  Substanzverluste.  Ursache  unbekannt,  doch 
scheinen  Übergänge  dieser  Form  zum  Herpes  corneae  vorzukommen,  welche  eine 
neurotische  Ursache  nahelegen;  mitunter  bildet  sich  die  scheibenförmige  parenchy- 
matöse Trübung  auch  im  Anschlüsse  an  Herpes  corneae,  selten  nach  oberflächlichen 
Verletzungen  (Fremdkörper)  aus.  Die  Erkrankung  dauert  wochenlang  und  heilt 
schließlich  unter  Zurückbleiben  einer  scheibenförmigen  Trübung  an  Stelle  des  In- 
filtrates; mitunter  stellt  sich  Glaukom  ein.  Bei  Vakzineinfektion  der  Hornhaut 
kommt  mitunter  ein  ähnlicher  Prozeß  vor. 


Degenerative  Veränderungen  der  Hornhaut. 

In  der  Einleitung  zu  „Keratitis"  wurde  bemerkt,  daß  degene- 
rative Vorgänge  auch  primär  bei  zahlreichen  Hornhautentzündungen 
eine  wesentliche  Rolle  spielen,  daß  eine  scharfe  Grenze  zwischen  De- 
generation und  Entzündung  sich  nicht  ziehen  läßt.  Folgende  Prozesse 
lassen  sich  aber  von  der  Entzündung  jedenfalls  unterscheiden. 

I.  Degenerative  Prozesse  in  vorher  normaler  Cornea. 
1.  Arcus  senilis  (Gerontoxon  corneae). 

In  den  Hornhautlamellen,  und  zwar  immer  in  der  Randzone  der 
Hornhaut,  finden  sich  reichlichste,  körnige  Einlagerungen,  welche  Fett- 
reaktion geben,  zum  Teil  auch  Kalk-,  zum  Teil  Hyalin-  oder  hyaUn- 
ähnliche  Tröpfchen  darstellen. 

Klinisch  sieht  man  rings  um  den  Hornhautrand  oder  nur  im 
oberen  oder  unteren  Segment  1 — H  mm  breite  weißgraue  Ringtrübungen 
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mit  glatttT  OhfrfläcliP.  gingen  den  Rftiul  zu  am  dichtesten  und  dort 
ganz  scharf  ^ef^en  den  normalen  Limbu^  abgejs^reiizt.  o^eo^en  die  Honi- 
ha^it mitte  Mllmnlilich  sich  verlierend  (Fig.  360^i  und  )j|.  Die  normale 
Bej^ehaffeiduHt  des  IJnd>us,  das  Felden  von  tiefaBneubikliiiig  in  der 
getrid)ten  Partie,  sowie  ihre  Regelrnäöigkeit  unterHseheiden  den  Areus 
s^enilis  von  Narben  tiaeh  Randgeschwüren.  Er  ist  für  das  Auge  be- 
deutungslos. 


n 


o 


Fig.  360 a.    Gerontoxon  corneae  (senil 6b 
Epiblepliaron). 


Fig,  3ü0b. 


tf<^>«!KV 


2*  Randekta.^ie.  In  tMiier  vaskularisierten,  sitrhdförmigt^ii  Zone  des  HomhMilr 
randes  bildet  sirlu  diilit  an  den  Horiihuutrjind  anschlieüeiid,  vme  diirchsichtigi 
Ektasie  d(.'r  Unnduiiit,  die  lUirch  .SchriigHtelhiTiir  ktztenT  und  Verbildiing  ihrer 
Krüiiinmug  hui  li^'radige  Sthstüiuogim  erzeugt.  Du*  ihiTihskhü^t\  nur  vim  zarten 
(tcfäürei,sern  durchzogene  t^ktatii<clu*  Partie  ist  gegen  die  Hornhaut  durcli  ^ine 
gerontuxünäbtdicht'  Narbt-tilinie  libgegrenxt  (Fig.  3G1).     Sie  Kidieint  sjcb   mitunter 

au  eine  eigenartige,  degenerativ?* 
furchenartigu  (ieschwürsbildung  21111 
1  f < irniui utrandü  ( , ,i  n  d  o  1  e  n  t  e s  H  a  n  d- 
f  u  rcbengesch  wür",  s.  S.  415)  aii- 
ziiseldielit^n. 

Therapie:  Vitrsjcbtigo  Kauto- 
ri fiatjon  ties  ektatisrb**n  Bezirkes,  wie 
hei  Fveratokunus,  eveutnell  mit  Über- 
pflanüung  eines  gestielten  lündehaut' 
hippens. 

X  IiruseiilHldting   der  lUiw- 
man  Heben  Menibr«tn  (sehr  selten)! 
tresehiehtete,      halbkugelige      Auflage- 
rungen   einer    honidgencn,    hyalinähn- 
hrlien    Subjitanz    an    der   Aulietiflärhe 
der   Membrana    Bnwniani,   über  denen 
die  tiefsten  Epithel zellen   kotnprinuert 
oder    verbildet    Hind.      Sie    erscheinen    bei    seitlicher  iteleucbtung  als  schillernde 
tropfenähnliche    dehilde,    im    durchfallenden    Liebte    mit   dem    LupenspietreJ    bei 
Spiegeldrehungen   jUs  bald  heil-,   bald  dunkelkimturierte  Tnipfchen  bei   uornialcni 
Spiegelbild  der  llfirnhautobt^rfläcbe, 

Ursache  iliirften  Ernührungssttiruiigen  im  Epithel  Kein.  Sie  verttrsatheo 
beträchtliche  SehHtürnngen.     Therapie:  Abrasio  corneae. 

In  seltenen  Fiiflen  findet  man  in  normalen  Augen  seniler  Individuen  um- 
schriebene \'  e r k n  I k n  n g e n  d er  M  c  ni b  r a  n i\  II o  w ni n  n i  i n  Form  kreidigwei Uer, 
feiuBtkörniger,  oberflächlicher  Fleckchen  mit  norniiiler  Überllüche,     Liegen  sie  ober 


Fig*  36 1  *  llandektftsie  (nach  A  x  e  n  f  e  l  d ). 
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der  Pupille,  so  können  sie  durch  vorsichtige  Abrasio,  eventuell  nach  Entfernung 
des  Epithels  durch  Aufträufeln  einer  sehr  schwachen  Salzsäurelösung  mit  sofortiger 
I^eutrallsation  durch  Sodalösung  beseitigt  werden.  Im  übrigen  ist  Verkalkung  der 
Hornhaut  Teilerscheinung  der  gürtelförmigen   Hornhauttrübung  (s.   unten). 

Abrasio  corneae:  Kokainanästhesie,  Einlegung  des  Sperrelevateurs,  Ab- 
tfjagen  des  Epithels  bzw.  der  oberflächlichen  Auflagerungen  mit  dem  scharfen 
Löffel  oder  mit  einem  Starmesser;  danach  Einstreichen  von  Orthof ormsalbe  10%  ig 
und  Verband  durch  einige  Tage. 

4.  Knötchenförmige  Hornhauttrübung.  Dicht  unter  dem  Epithel 
bilden  sich  graue  Knötchen,  meist  im  Pupillarbereiche  der  Cornea,  zuerst  isoliert, 
dann  zu  landkartenähnlichen  Figuren  zusammenfließend,  die  leicht  über  die  Ober- 
fläche prominieren.  Sie  bilden  sich  schon  in  der  Jugend,  vermehren  sich  unter 
leichten  Anfällen  von  Reizerscheinungen  und  bleiben  durchs  ganze  Leben  bestehen. 
Die  Ursache  dieser  immer  familiär  vorkommenden  degenerativen  Keratitisform  ist 
anbekannt. 

Mit  dieser  Form  kombiniert,  aber  auch  isoliert  kommt  vor  die  im  übrigen 
nach  Erscheinung  und  Verlauf  verwandte  gittricre  Hornhauttrübung,  ein 
eigenartiger,  ebenfalls  oft  familiärer  Degenerationsprozeß  der  Cornea,  wobei  im 
Parenchym  sich  streifige,  einander  gitterartig  kreuzende  Trübungen  finden,  die  zu 
diffusen  Flecken  zusammenfließen  können.  Sie  tritt  meist  nach  der  Pubertätszeit, 
wie  die  vorgenannte  an  beiden  Augen,  und  familiär  auf;  die  Randpartien  der  Cornea 
bleiben  meist  frei.    Die  Ursache  ist  unbekannt,  Therapie  machtlos. 

5.  Keratokonus/s.  S.  393. 

6.  In  seltenen  Fällen  von  disseminierter  Hirnrückenmarkssklerose  („Pseudo- 
sklerose'') entwickelt  sich  in  den  tiefsten  Schichten  des  Hornhautrandteiles  eine 
ringförmige  bräunliche  oder  grünliche  Verfärbung  wohl  durch  Ein- 
lagerung von  Derivaten  des  Blutfarbstoffes,  die  im  übrigen  völlig  bedeutungslos 
ist.  Eventuell  kommen  rostfarbige  Präzipitate  (bei  Siderosis  bulbi)  oder  angeborene 
Pigmentierung  der  Cornea  differentialdiagnostisch  in  Betracht. 

7.  Bei  Xcrosis  conjunctivae  kommen  analoge  xero tische  Auflagerungen,  Ver- 
änderungen des  Epithels  der  Hornhaut,  weiße  seidenglänzende,  nicht  benetzbare 
Stellen  der  Hornhautoberfläche,  kommen  im  Anschluß  an  Xerosis  conjunctivae  im 
Lidspaltenbereiche,  selten  isoliert,  und  dann  am  häufigsten  bei  bestehender  Narben- 
bildung der  Cornea  vor.  Durch  die  hellweiße  Farbe,  scharfe  Begrenzung  und  die 
im  übrigen  normale  Beschaffenheit  des  Bulbus  unterscheidet  sich  diese  epitheliale 
Xerose  von  der  Keratose  (s.  S.  449).  Therapie  wie  bei  epithelialer  Bindehautxerose 
(8.  S.  379). 

II.  Degenerative  Prozesse  der  Cornea  in  pathologisch 
veränderten  Augen. 

1.    Gärteltörmige   Homhauttrttbung   entwickelt    sich    fast    aus- 
schließlich an  durch  Keratitis  oder  Iridocykütis  oder  Glaukom  schwer 
geschädigten  Augen,  am  häufigsten  bei  Phthisis  bulbi.     Zirkulations- 
störungen und  konsekutive  Ernährungsstörungen  in 
der  Cornea  sind   Ursache  der  Erkrankung,  wozu  in 
manchen  Fällen  mechanische  Insulte  der  meist  an- 
ästhetischen   oder    hypästhetischen    Cornea    treten. 
Auf  letztere  deutet  speziell  die  Lokalisation  im  Lid- 
spaltenbereich hin.    Im  entwickelten  Zustande  findet 
sich    vom    medialen    zum    lateralen    Hornhautrand 
reichend  eine  meist  leicht  gebogene,  bandförmige  Zone  Fig.  362. 

der  Hornhaut  von  sehr  unregelmäßiger  Oberfläche, 
diffus  grau  bis  grauweiß  gefärbt  (Fig.  362).    Bei  genauer  Untersuchung 
sieht  man,  daß  die  Färbung  durch  degenerative  Veränderung  sowie 
Einlagerung  von   Kalkplättchen  in   die   oberflächlichsten   Hornhaut- 
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schichten  bedingt  iyt,  über  denen  dti^  Epithel  nekrotisch  wird.  In 
schweren  Fällen  können  kalld^e,  dru^enähnliehe  Gebilde  über  die 
Oberfläche  sich  erheben.  Die  Krankheit  beginnt  meist  nm  inechalen 
und  hiteralenll  ornbautrande  und  xieht  sich  von  da  gegen  die  Mitte  vor. 

In  seltenen  Fäulen  bilden  sicli  In  der  Membrana  Bowmani  und  den  darunter 
liegenden,  sonst  durchsichtigen  Ilornhautlaniellen  im  Lidspaltenbereiche  hyalin- 
ihnUche  Konkremente  und  Tröpfchen,  welche  den  Drusen  der  Bow manschen 
Membran  Minisch  iilinhch  sehen;  s.ie  sind  Symptom  der  allgemeinen  Emihrtmfs- 
störting  des  Bulbus. 

Ragen  kalkige  Massen  über  die  Hornhantoberfläche  vor,  so 
können  sie  an  sonst  reizlosen  phthisischen  Augen  starke  Bindehaut- 
reizungen  verursachen.  In  diesen  Fällen  werden  sie  abgekratzt  bxw, 
abgetragen;  sonst  ist,  zufolge  des  Gnindleidens,  Eniikleatio  (Exente- 
ratiü)  bnlbi  angezeigt,  sobald   Schmerzen  im  blinden  Auge  bestehen. 

2,  Panuu8  degenerativiis.  In  Augen  mit  abgelaufener  Iriducykbtis 
sowie  bei  absolutem  Glaukom  findet  man  in  den  Randpartien  der 
Cornea  zarte  Bindegewebsauflagerung  mit  Blutgefäßen,  die  mit  den 
oberfläcblieben  Bnlbusgefäßen  zusammenhängen,  meist  nur  an  ein- 
zelnen Segmenten,  nie  die  ganze  Cornea  bedeckend.  Anatomisch 
entspricht  die  Veränderung  einer  Neubildung  von  Blutgefäßen  und 
Bindegewebe  vorwiegend  zwischen  Epithel  und  Membrana  Bowmani, 
doch  steht  mitunter  durch  Lücken  derselben  das  subepithcüale  Gewebe 
auch  mit  dicht  unter  der  Membrana  Bo%vmani  neugebihletem  blut- 
gefäßhaltigen  Bindegewebe  in  Verbindung  (s.  S.  424 ff.). 

Ursache  sind  wohl  Sensibihtäts-  und  tropbiscbe  Störungen  in 
der  Hornhaut,  die  zu  oberflächbchen  Epitheldefekten  und  Geschwür- 
chen Anlaß  geben.  Der  Prozeß  ist  für  das  immer  schon  bhnde  Auge 
bedeutungslos. 

3»  Bhii<ienhilduug  an  der  (!^niea  (sogenannte  Keratitis  bullosa  oder 
vesiciilo^a).  In  Augen  mit  abgelaufener  Iridoevkütis  oder  mit  ab- 
soluteni  Glaukom  biklen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  oft  unter  heftiger  Neuralgie 
w^asserklare  Bläschen  oder  l)lasenartige  Abhebungen  des  Epithels,  das 
bei  anatomischer  Untersuchung  oft  unregelmäßig  verdickt  erscheint* 
Ursache  sind  Ernährungsstörungen  zufolge  der  vorausgegangenen 
Erkrankung. 

Therapie:  Schmerzlindernde  Mittel;  Einstreichen  von  Ortho- 
formsalbe,  Verband,  eventuell  hetße  Umschläge,  Bei  Rezidiven  und 
starken  Schmerzen  Enukleation  des  Bulbus, 

4.  Unter  dem  Namen  Dystrophl«  epithelbilf^  eornefte  wurde  von  Fiichs 
ein  Krankheitsbild  beschrieben,  in  dem  eine  rauchgraue,  hauptsiichüch  die  mittleren 
Hornhautpartiell  betreffende,  mehr  oder  weniger  gleichmäßige  Trübung  und  hoch- 
gradige iStichelung,  mitunter  Bildung  feinster  Rlilschen  im  Epithel,  liervortritt 
Der  degenerative  Prozeß  betrifft  nie  das  Epitliel  allein,  sondern  immer  ist  im  Horn- 
hautparenchym  die  primäre  Irssiche  der  Ernährungsstörung  des  Epithels  zu  suchen. 
Anlaß  zu  letzterer  geben  Iridocyklitis  und  Glaukom. 

5,  Diirehblutung  der  Cornea  (Vosslus).  Nach  perforierenden  Ver- 
letzungen und  schweren  stumpfen  Traumen  mit  eventuell  rezidivierendem  Blut- 
erguß in  die  Vorderkammer  und  schleichender  IridocykÜtis  kommt  es  mr  Imbi* 
bition  der  Cornea  mit  Bkitfarbstoff  und  Durchsetzung  des  Farenchymes,  besonder» 
in  den  mittleren  Hornhautpartien,  mit  stark  lichtbreclienden»  chemischen  Agentiea 
gegenüber  äußeriit  widerstandsfähigen  Körnchen;  es  findet  sich  dann,  meist  durch 
eine  durchsichtige  Randzone  vom  Limbus  geschiedenf  eine  opake,  oberflächlich 
gestichelte,   scbeibenlörmige   grünlich  braune   Trübung,    die   in   selteuäten   FaUen 
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-sich  wieder  langsam  aufsaugen  kann.  Gewöhnlich  erfordert  die  begleitende  Irido- 
cyklitis  die  Enukleation  (Exenteration)  des^Bulbus.  Wenn  dies  nioht^nötig  er- 
scheint, versuche  man  neben  heißen  Kataplasmen  Dioninsalbe,  Massage. 

6.  Hjallne,  amjloide  und  kalkige  Degeneration.  Erstere  bildet  —  in 
dichten  Homhautnarben  —  gelbe  oder  gelblichgraue,  tropfenähnliche  Herde,  letztere 
kalkweiße  Körnchen,  in  manchen  Fällen  bis  ^  mm  dicke  und  mehrere  Millimeter 
im  Durchmesser  haltende  Kalkplättchen.  Das  Epithel'wird  über  den  größeren  Herden 
nekrotisch,  es  entstehen  oberflächliche,  sehr  schwer  heilende  Geschwüre,  an  deren 
Basis  die  hyalinen  oder  kalkigen  Massen  bloßliegen,  sogenannte  atheromatöse 
Geschwüre    (auch    sequestrierende    Narbenkeratitis  genannt). 

Ursache  sind  Ernährungsstörungen  in  der  Narbe.  Will  man  die  Narbe 
nicht  exzidieren  (s.  Staphylomoperation),  so  muß  man  die  Einlagerungen  an  der 
Geschwürsbasis  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  mit  Meißelsonde  und  Pinzette  ent- 
fernen. Kommt  trotzdem  Vernarbung  nicht  zustande,  so  kann  sich  nach  wieder- 
holter Abschabung  durch  Überpflanzung  eines  Bindehautlappens  immer  erzielt 
werden.  Auch  Trepanation  der  Narbe  mit  Einpflanzen  von  lebender  menschlicher 
Cornea  wird  empfohlen. 

7.  In  Fällen  von  mangelhaftem  Verschluß  der  Lidspalte  bei  flacher  Narben- 
bildnng  der  Cornea  oder  großen  Staphylomen,  dann  auch  bei  hochgradiger  Bindehaut- 
schmmpfung  nach  Trachom  trocknet  die  Oberfläche  der  Cornea  ein  und  nimmt 
epidermisartige  Beschaffenheit  an  —   Xerosis,  besser  Keratosis  corneae. 


Geschwülste  der  Cornea. 

Primäre  Geschwulstbildungen  sind  sehr  selten,  häufiger  kommen  über- 
greifende Tumoren,  besonders  vom  Bindehautlimbus  ausgehende,  vor. 

1.  Papilloma  corneae 

entsteht  primär  nur  auf  der  Basis  eines  Pannus,  häufiger  sekundär  von  der  Con- 
junctiva  bulbi  her  übergreifend,  und  bildet  flache  rosenrote  bis  weiße,  kraus  begrenzte 
feinwarzige    oder    feinhöckerige    Ge- 
schwülstchen, in  denen  mit  der  Lupe 
die  büschelförmigen  Blutgefäße  deut- 
lich   sichtbar  sind  (Fig.  363). 

Sie  lassen  sich  leicht  von  dem 
gesunden  Homhautgewebe  ablösen, 
rezidivieren  aber  leicht.  Neben  der 
Abtragung  kommt  Radium-  oder 
Mesothoriumbehandlung  in  Be- 
tracht. 


'  \\ 


2.  Karzinom  der  Cornea, 

das  gleichfalls  am  Hornhautrande 
beginnt,  mitunter  auf  der  Basis  eines 
Pierygiums,  unterscheidet  sich  vom 
Papillom  hauptsächlich  durch  seine 
unregelmäßige  knollige  oder  ulzerie- 

rende  Oberfläche,  sowie  dadurch,  daß  ^^'^S-  •^<>3.     Papilloma  corneae. 

es  in  die  Cornea  resp.    Sklera  vor- 
dringt, sich  also  nicht  leicht  ablösen  läßt.    Es  hat  mehr  Tendenz  in  der  Fläche,  als 
in  die  Tiefe  fortzuschreiten  und  soll  daher  immer  zuerst  seine  Exstirpation  (analog 
dem  Papillom)  in  der  Weise  versucht  werden,  daß  man  die  Geschwulst  mit  einem 

Lcfartmcfa  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  29 
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EUchnig,  Erknunkiingen  d«r  Htiniluuit 


baftchigian  SkiJpell  (oder  gebogen^h  Lanze)  yon  der  gesnndea  Ownea  «n  hm  G^ 
auiidiQii  mit'flaelien  Messersügen  samt  den  oberflftchlichi^tNi   Hunihautlamdbji 

abträgt,  '  eventndl  deii  ttruml  mit  der 
Glfibschlinge  verschoifl.  Der  glatte  Snb- 
atanxverlast  wird  bald  mit  Eplthd  über- 
'  deckt  und  allmählich  mit  neugebikdetein 
Bindegewebe  aiisgeffillt.  Kexidtvp  und 
Yorgeschrittenere  Fälle  (erfordern  die 
Enukleation  (vgl  &  2^5  fi). 


3.  Saikwia 

kommen  nur  übergretfend  vor  -  üiiehifl 
meist  melanoti:^cho  Gei^chwiiktchi'n  di'?( 
Limbus,  sowie  pertorjorendt*  hhztTiM' 
körpersarkome.  Nur  im  erstiT**«  Faik% 
bei  kuner  Dauer  der  Erkrtinkiing.  kann 
Exstirpation  wie  bei  KarsiDdiin'ii  \n* 
sucht  werden:  Rezidiven  und  hmfi^. 
Bei  vorgeschrifctent'rea  flet^chwulstbil- 
dungen  und  bei  Kezidiven  ist  d^m  Attg«? 
zu  euukleieren. 


Fig.  364.    Dermoid. 


Zu  erwähnen  ist  noch 

4.  das  Deimoid  der  Cornea, 

kleine,  Haare  tragende,  am  Limbus  sitzende  halbki^elige  Ge^chwüli^tchpn  {Fig, 
Sehr  selten  kommen  große,  die  Cornea  großenteils  deckende  Teratomü  vnt 
iiißbildungen  des  Auges). 


Verletzungen  der  Cornea. 

Siehe  den  Abschnitt  „Verletzungen    des   Auges". 
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Erkrankungen  der  Uvea  (Iris,  Ziliarkörper, 
Chorioidea),  des  Glaskörpers  und  der  Sklera. 

Von  Prof.  Krückmaim,  Berlin. 


Allgemeines  ttber  die  Uvea. 

Die  Uvea  setzt  sich  zusammen  aus  der  Regenbogenhaut,  dem  Ziliar- 
körper und  der  Aderhaut;  sie  ist  mesodermaler  Abkunft.  Sie  besteht  im  wesent- 
lichen aus  einem  gefäßhaltigen  und  mit  zahlreichen  elastischen  Fasern  ausgestatteten 
Bindegewebe,  welches  dazu  bestimmt  ist,  die  für  den  Sehakt  wichtigen  ektodermalen 
Innenorgane,  die  Netzhaut,  den  Glaskörper  und  die  Linse,  zu  umfassen,  zu  schützen 
und  zu  ernähren.  Die  freipräparierte  Uvea  wird  meistens  mit  einer  Weinbeere  (Uva) 
verglichen,  als  deren  Stiel  der  Sehnerv  anzusehen  ist.  Die  äußere  Form  der  Uvea 
hat  —  nach  Entfernung  der  einhüllenden  Augenhäute,  sowie  nach  Beseitigung  der 
durchsichtigen  Innenorgane  —  im  groben  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  aus- 
gehöhlten Schale  einer  runden  Haselnuß,  die  an  der  Schalenspitze  und  am  Schalen- 
nabel durchbohrt  ist.  Der  geriefte  Nabel  entspricht  der  Iris  und  sein  Loch  der 
Pupille,  das  Loch  an  der  Schalenspitze  wird  beim  Auge  durch  den  Sehnerven  aus- 
gefüllt. 

Charakteristisch  für  die  gesamte  Uvea  ist  ihre  Pigmentierung.  Diese 
Pigmentier ung  betrifft  sowohl  das  eigene  mesodermale  Gewebe  (Stromazellen 
oder  Chromatophoren),  als  auch  den  ektodermalen  epithelialen  Besatz  (Pig- 
mentepithelien). 

Die  Chromatophoren  sind  meistens  sternförmig  gebaut  und  durch  ihre  Aus- 
läufer untereinander  verknüpft.  Die  im  Zelleibe  und  in  den  anastomosierenden 
Fortsätzen  untergebrachten  Pigmentkörnchen  können  quantitativ  und  qualitativ 
außerordentlichen  Schwankungen  unterliegen,  mit  anderen  Worten,  die  intra- 
zeUuläre  Pigmentansiedelung  kann  in  spärlicher  und  in  reichlicher  Weise  nachweis- 
bar sein.  Die  geringste  Pigmentierung  findet  sich  im  Ziliarkörper,  dessen  muskel- 
haltiger  Anteil  sogar  völlig  pigmentfrei  ist.  Der  Farbstoffgehalt  der  Chromato- 
phoren und  der  Pigmentepithelien  geht  im  wesentlichen  der  Hautpigmentierung 
paralleL  Am  dichtesten  und  schwärzlichsten  ist  er  daher  bei  den  dunkelfarbigen 
Rassen  vorhanden.  Menschen  mit  pigmentfreien  Uvealzellen  und  farblosen  Pig- 
mentepithelien gehören  zur  Gruppe  der  Albinos. 

Die  braunen  Pfgmenteplflielien  bilden  bekanntlich  gemeinsam  mit  den 
Netzhautbestandteilen  in  ihrer  ersten  Anlage  eine  vom  Zentralnervensystem  aus 
vorgestülpte,  einreihig  zusammenhängende  und  fortlaufende  Schicht  von  hohen 
Epithelzellen;  die  sogenannte  Augenblase.  Während  die  hintere  Blasenwand 
dauernd  einreihig  bleibt  und  sich  zum  Pigmentepithel  umwandelt,  bilden  sich  im 
Stadium  des  Augenbechers  aus  der  —  nach  hinten  eingebuchteten  ~  vorderen 
Blasenwand  die  nervösen  und  gliösen  Netzhautschichten.  An  einer  einzigen  Stelle 
tritt  aber  der  einreihige  Epithelcharakter  der  Netzhaut  in  seiner  ursprünglichen 
Beschaffenheit  wieder  hervor.  Diese  Stelle  entspricht  der  Pars  coeca  retinae  bzw. 
der  Ora  serrata  des  Erwachsenen  (Fig.  366,  367,  O).  Hier  ist  der  Ort,  wo  aus  der 
Netzhaut  (Fig.  367,  R)  eine  einreihige  Epithelschicht  als  ihre  direkte  retinale  Fort- 
setzung hervorgeht  (Fig.  367,  £),  um  mit  den  gleichfalls  fortlaufenden  Pigment- 
epithelien rr-ir  "^"7,  Pi)  als  doppeltes  Zellband  (Fig.  367,  E  und  P)  die  Ziliarfort- 
sätae  und  die  hintere  Fläche  der  Regenbogenhaut  bis  zum  Pupillenrand  zu  be« 
kleiden.  Die  unmittelbare  bindegewebige  Unterlage  dieser  Epithelien  vom  Sehnerven- 
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loch  bis  xnr  Pupille  bestellt  anssohUefflieh  ans  koUagenen,  klmgebenden  Faserig 
die  mitanter  so  dickt  gelagert  enekeineii,  daß  sie  als  «ine  Membran  tiuponieren. 
An  den  meisten  Stellen  sind  diese  koUagenen  Fasern  von  untün  her  i^ehr  reiclilicb 
mit  elastiseken  Elementen  verknfipit,  so  daß  die  l  nt^rstüizun^  und  die  Bodeti- 
festigkeit  der  Epithlen  eine  sehr  kriltige  ist  An  der  Aderhaiit  i.^t  diese  sub- 
epitkeliale,  koUagene  and  elasiisclie  Fasersobieht  gani^  besonders  innig  geweht: 
Lamina  elastiea  ekorioideae^).  Der  inßei^n  Epitlielischichf  kommt  in 
den  versekiedenen  Gegenden  anek  eine  yer^ehiedene  Funktion  ku, 
was  sick  snm  Teil  sckon  morpkologisek  bemerkbar  macht.  Im  Netsbautbereirb 
sebeint  das  Pigmentejntkel  dne  gewisse  Bedeutung  für  den  Sebakt  zn  haben 
(Fig.  867,  Pf).  An  der  Oberfiieke  des  ZÜfarktirpi^rs  muü  dieser  Schicht  eine 
regnlatoriscke  Tätigkeit  bei  der  Bildung  desi  Kammerwas^ers  in* 
gesproeken  werden  (Flg.  866, 867, 868,  P),  und  an  der  H in terf  lache  der  H  (^  g  e  n  b  o  g  e  n* 
kaut  bildet  sie  mit  iluen  spindäUg  und  mUskidOs  unigt^wanddlen  Zellen  den  Mnt* 
enlns  dilatator  (lig.  868,  X>).  IMe  innere,  auf^  der  nervüs-gliüsen  Netzhaut 
(I^g;  867,  JR)  abstammende  —  s<^enannte  retinale  —  Zt^luge  g('ht  über  die  Zlltar- 
fortsfttse  als  färbst ofikörnekenireie  Zylinder^dlenreihe  hinweg  (Fig.  S6&,  £), 
jedoek  erkllt  sie  auf  der  IriskinterflAcke  eine  reicklichf^  Pigmentierun^,  Die  Fnnktton 
dieser  ^askdrperwlrts  gelagerten  ZeUreike  (Fig.  868.  E)  ist  Un  Bereiche  der  Xiliär- 
fmrtsfttse  vermutiiek  eine  ftknlieke  wie  die  der  unt«  ihr  liegenden.  Man  nimmt  sogur 
an,  daß  die  farblosen  fflr  die  Zusiammensetsung  de&  Kammer wa.ssers  noch  wichtiger 
sind  als  die  pigmentierten.  Aufierdem  findet  siek  hier  die  Bildungsstätte  für  die 
Zonulafasem  (fi$.  866,  Z),  die  also  ^cbf&Us  ektodermaler  Abkunft  sind.  Zum  Vei^ j 
gleiek  sei  auf .  £ui  Kapitel  „Entwicldungsgesekiehte' '  verwleseiL  I 


GefftByerteilukig  der  VretL 

Die  einfsebenen  Abseknitte  der  Uvea  kaben  in  ikrem  GefiUNyülem  i 
Gemeinsame.    Zur  besseren  Übersickt  dienen  die  sekematiscken  LebersduMi  iäh 

bildungen  (Fig.  366,  1  und  II). 

Die  arterielle  Blutversorgong  vollzieht  sich  durch  die  sogenannten  Ziliar- 
gefäße,  von  denen  4—6  kurze,  Arteriae  ciliares  posticae  breves  {A,c,p,b,)  und 
2  lange,  Arteriae  ciliares  posticae  longae  (A,  c.  p.  l.)  hinten  neben  dem  Sehnerven, 
sowie  4  kurze,  Arteriae  ciliares  anticae  {A,  c,  a,)  vom  neben  dem  Limbus  in  den 
Augapfel  eindringen.  Alle  Ziliararterien  sind  Äste  der  Arteria  ophthalmica.  Die 
4  vorderen  gehen  zunächst  in  die  4  geraden  Augenmuskeln  und  verlassen  diese 
in  einer  Zweiteilung,  so  daß  sie  wegen  ihrer  Gabelung  eigentlich  als  8  zu  s&klen 
sind.  Vor  ihrer  Teilung  versorgen  sie  die  vier  geraden  Augenmuskeln  mit  kleineren 
Zweigen  (Fig.  365  I,  A,c,  a.).  Die  hinteren  kurzen  Arterien  {A.  c,  p.  b.)  verästeln 
sich  schnell  und  ausgiebig,  sie  geben  die  Hauptmasse  der  Aderhautarterien  ab. 
Dagegen  gehen  die  beiden  langen  (A.  c,  p.  /.)  unverzweigt  im  horizontalen  Meridian 
nach  vorn  bis  zum  Ziliarkörper,  um  gemeinsam  mit  den  vorderen  Ziliararterien 
den  Ziliarkörper  und  die  Regenbogenhaut  zu  ernähren,  sowie  durch  rftckläufige 
Äste  (r)  die  vorderen  Aderhautteile  zu  versorgen.  Diese  gemeinsame  Blutversorgung 
wird  nun  wesentlich  dadurch  erleichtert,  daß  die  beiden  langen  und  die  vorderen 
Ziliararterien  in  einen  kreisförmigen  Hauptkanal  einmünden  (Circulus  arteriosus 
iridis  (C.  /.  ma  und  Fig.  368,  369,  A),  dessen  günstige  anatomische  Lage  am  Treff- 
punkt vor  den  Ziliarmuskeln,  den  Ziliarfortsätzen  und  der  Regenbogenhaut  «ne 
rasche,  ausgiebige  und  gleichmäßige  Blutverteilung  des  vorderen  Uvealabseknittes 
erlaubt.  Auch  die  hinteren  Ziliararterien  bilden  einen  ähnlichen,  aber  kleineren  Ring. 
Dieser  umkreist  die  Papille  innerhalb  der  Sklera  und  vermittelt  hier  eine  Blnt- 
vereinigung  mit  den  kleinen  Schlagadern  des  Sehnerven  (Circulus  arteriosns 
nervi  optici). 


1)  V^L  Tafel  A,  S,  493.     Hier  liegt  diese  düuue.  als  roter  Strich  sichtbare. 
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Ziliarmus 
durch  vuT»  geiüg^ent- 
lieh  auch  serhs  wir- 
belartig  liUgl^lpgtO 
•       Samtiielbei  kcn, 
deren  Hndkaniitt?  die 
Letit'rhiiut  in  schra- 
^tr  Ki(  htuiig  (iitrt'li- 
bnhreii:  Striidel- 
vcnen  ( Venae  vor- 

•  tieoMae.  V.  '>.\.  Ihrc^ 
Allst  fit  tsstelJen  bil- 
den     ungefähr 

Quadrat  bxw. 
Si^chseck.  Der  Rr^st 
des  uvealtMi  V^nen- 
blutess,  welches  aber 
fast  nur  aus  dem  Zi- 
liarinuskcl  stammt, 
stTüint  nach  manuig- 
f a  c  h  e  n  V  e  r  Ij  i  n  i J  ii  n  ge  n 

Imit  dt^ni  venösen 
P  l  e  X  u  t!  des 
8chle  nr  msr  heu 
Kanals  (Kig,  }\Ui\, 
368,  :mK  C)  vr^rnt/ 
neben  dem  IJmhus 
durch  die  SkhTa.  So- 
ll an  n  t^r^it'Üi  sich  das 
Blut  in  tlie  vi>r(h*rt^ri 
Ziliar Venen  (Vena« 
ciliares  anticae, 
V.cM.],  welche  neben 
de n  gle  i  ch  g  t*  n  a  n  n ton 

■  Arterien  liegen  und 
ebenfalls  die  Rich- 
tuug  der  vier  geraden 
Augenmuskeln  ein- 
schlagen, um  nach- 
her in  die  Muskel- 
venen überzugehen. 
Besondere  Erwäh- 
nung verdient  mich 
die  Tatsache,  daß  am 

reichlichsten    die 
Aderhaut  und  neben 
ihr     besonders     die 
Ziliarfortsiitze  mit 
Blutadern  und  venu- 
sen   Anastonu>sen 
I     durcbRogen    sind. 
Ober  die  niihere  (ie* 
faß  Verteilung  undbe* 
sonders  über  die  An- 
ordnung   der    Kapil- 
laren   wird    bei    der 


Besprecbung  der  einzelnen   Uvealabscbnitte  noch  genauer  berichtet  werden.     Die 
vorderen    ziharen    Arterien    und    Venen    können   an   ihrer   Blutfarbe   nicht    von- 


Fig.  365  1  u.  IL    SchematischG  Durchgeb  n  itta. 

verteil  u  ng  nach  Leber 
A.  t\  a.  Arteriü  ciliaris  aiitica;  A.  c.  p,  b.  Arteria  eil  iuris 
poalica  brevi»;  A,  c.  p.  l  Arteria  ciliam  postier  longa; 
A.  i'.  r  Arteria  centralis  retinae;  if,  bogenartige  Anastomosen 
der  Strudel-  oder  Wirbelvenen;  C.  Konjuiiktivalgefaße; 
Ch.  Chorioidea;  C.  J,  ma.  Circu!uB  «rteriosu»  iridis  [ni\jor; 
C\J.  mi,  Anastomosenbereicb  des  Krausen  bezirk  es,  früher 
Circulu^arteriivgns  minor  genannt;/.  Iris;  ALc  Vcrsorgunp- 
gehiet  des  MubcuIu8  ciliaris;  O,  r.  VerBorgungsgobiet  des 
Orbiculu»  ciliaris;  O.  Ojitikuseintritt;  A*.  IiRpillare  Ana- 
stomosen zwischen  den  konjunktivalen  und  den  biliaren  Ge- 
fäßen; r  Rami  rwurrenteh  chorioideae;  PI  c.  a,  Vena  ciliari« 
aiitica;    F.  c.  r.  Vena  central is  relinae;   V.  v,  Vena  vorticoan. 
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A.cp.b.  (rot) 
Fig.  365 II.     Erklärung  nebenstehend. 


kniijunktiviilt^  I  Fig:,3651^  C),  welches  durch  Vermitthmg  der  Gesirhtsartenen  in  letiter 
IiistiinÄ  fiUH  der  Carotis  externa  stammt,  und  andererseits  das  ziiiare  bzw.  subkon- 
junktivale  uder  episklerde,  das  »uf  L'mwcf^en  durch  die  Ophthalmien  schließlich 
aus  der  Carotis  interna  herzuleiten  ist  —  besitzen  nun  am  liornhaiitrande  ein 
gi*nieinschaFtliebcs,  aber  für  gewobniich  nicht  sichtbares  Kapillar  nett  voo 
ICj  — 2  mm  l^reite,  das  sogenannte  Kaudschbngennetz  iV\^.  3ti5  I,  A*).  Dieses 
Kajdllarnrtz,  in  dem  nuter  Cmstiindeu  libitbesttindteile  wieder  summmen treffen, 
welche  vorher  in  tue  Carotis  Cfimmiinis  hiueingetrirhen  und  sodann  zeitweilig  durch 
dic>  Hahnelfe  der  Carotis  externst  und  interna  getrennt  waren,  wird  nun  bei  entxiind- 
beheu  Veränderungen  des  vorderen  Au^enabschnittes  sehr  leirbt  hyperilmiüch.  EU 
entsteht  dann  eine  Füllung  des  für  gewühnlich  unsichtbaren  Randschling:ennetre5, 
das  nun  infolge  der  stärkeren  Durchblutung  zart  blaubehrofc  ersicheint  und  klinisch 


I 


Erkrankungen  der  Uvea,  des  Glaskörpers  and  der  Sklera. 


455 


dorohans  charakteristisch  ist(pericorneale  Injektion).  Sind  ausgedehnte  In- 
jektionszustände  an  der  Bulbusvorderfläche  vorhanden,  so  wird  in  jedem  Falle  ab- 
zuwägen sein,  inwieweit  die  roten,  oberflächlichen  konjunktivalen  oder  die  tieferen 
mehr  blauroten  ziliaren  Gefäße  an  der  Hyperämie  beteiligt  sind.  (Vgl  in  dieser 
Hinsicht  das  im  Abschnitt  „Conjunctiva",  S.  312,  313,  Gesagte.) 


(hmed 


DescemdiSGiwl^^iai 


^foA^ 


limbus 


Fig.  306,  367,  368. 


Fig.  366. 
Vorderer  Angenabschnitt   von    einem  jungen  Manne. 


Die  mit  gestrichelten  Linien  eingefaßten  Partien  des  Obergangsteiles  von  der  Netz- 
baut in  den  Ziliarkörper  einerseits  (Fig.  367,  S.  456)  und  des  Kammerwinkels  anderer- 
seits (Fig.  368,  S.  467)  sind  in  vergrößertem  Maßstabe  nochmals  beigefügt. 
A  Circulus  arteriös,  iridis;  B  Brückescher  Muskel,  d.  h.  die  meridionalen  Fasern 
des  Ziliarmuskels;  C  Schlemm  scher  Kanal;  Cor.cü.  Corona  ciliaris;  Z>  Dilatator. 
Derselbe  trennt  sich  ziliarwärts  mit  einem  pigmentierten  kleinen  Fortsatz  vom 
Epithel  (E)  und  geht  daselbst  in  das  Gebiet  des  Ziliarkörpers  hinein;  Dsc,  Des- 
cemitische  Haut;  E  innere  glaskörperwärts  gelegene  Epithellage,  Fortsetzung  der 
Retina  {R)\  F  Kontraktionsfurche  der  Iris;  G  Irisgefäße;  H  Hornhaut;  Lig-  pect. 
Ligamentum  pectinatum;  il/ Müllerscher  Muskel,  d.h.  die  zirkulären  Fasern 
des  Ziliarmuskels:  O  Übergangsstelle  der  Netzhaut  (R)  in  eine  einzellige  Epithel- 
läge;  Orb.  eil.  Orbiculus  ciliaris;  /* äußere  pigmentierte  Epithellage,  Fortsetzung  der 
retinalen  Pigmentepithelien  (Pi)\  Pi  Pigmentepithelien  der  Retina;  S  Sklera;  Sc 
Skleralspom;  TTrabeculum  comea-sclerale;  r vorderes  Stromablatt;  ZZonulafasern. 

Begenbogenhaut  und  Ziliarkörper. 

Anatomisches. 
Die  RegeBbogenhant  (Iris)  stellt  denjenigen  Teil  des  Bulbus  dar,  nach  dessen 
Flrbang  für  gewöhnlich  die  Farbe  des  Gesamtauges  benannt  wird.    Physikalisch- 


Digitized  by 


Google 


450 


Krttckmaiin 


optisch  ist  diese  Haut  mit  der  Irisblende  einM  photographisclien  Apparate«  »» 
vergleichen. 

Die  Regenbogenhaut  besteht  aus  einem  lockeren  und  schwamm  artigen 
Gewebe*  Sie  zeigt  außerdem  eine  zierliche  Anordnung  von  Gefüflen,  welche  diesem 
zarten  Organ  eine  ausgeprägte  Struktur  «nd  ein  gewisses  Relief  verleihen  (Fig,  369, 
370).  Der  Gefäß  verlauf  hat  in  der  lljiuptsache  als  ein  radiärer  zu  gelten  «jFig.  365, 
369),  doch  werden  in  der  Nähe  des  Pupillenrandes  von  den  größeren  Gefällen  — 
Arterien  sowohl  wie  Venen  —  kurze  Bogen  gebildet,  durch  deren  enge  Lagerung  ein 
Zickzack  entsteht.  Ein  CircuJus  arteriosus  minor  (C.  7.  mr.  in  der  Fig.  365  I  und  11), 
welcher  hier  früher  angenommen  wurde,  existiert  als  lusanimenhängendes  zirkuläres 
Sammelrohr  nicht.  Wegen  der  kreisförmigen  Anordnung  der  umgebogenen  kleinen 
Gefäße  kann  dies  Gebilde  mit  einer  Krause  verglichen  werden  (Fig.  369,  37Ü,  371,  K), 
Die  Krause  teilt  die  Regenbogenhaut  in  zwei  ungleich  große  Bezirke,  und  iwar  in 


O^ 


Pi 


R 


Fig.  367. 


daB  innere  pupillare  und  das  äußere  siliare  Feld.  Arterien  wie  Venen  hab«ii  sehr 
dicke  Wandungen.  Bei  den  Venen  kommt  die  Verdickung  hauptsächlich  dureli  eine 
starke  und  mit  masFieuhafteo  kollagenen  Fasern  ausgestattete  Adventitia  lustande« 

Die  Iris  setzt  sich  von  vorn  n;icb  hinten  aua  {tilgenden  äcbichtcn  zusammen: 
1.  aus  dem  vorderen  Stromblatt  (Fig.  368,  360,  F),  2.  der  eigentlichen  Ge- 
füßschicht  (Fig.  3651  und  II.  366,  Gefäße,  368.  G.  369),  3.  der  glatten  Mus- 
kulatur: Dilatator  (Fig.  368,  D)  und  Sphinkter  (Fig.  369,  M),  4,  dem  braunen 
Epithel  (Fig.  368,  369,  E). 

Das  vordere  Stromahlatt  (F)  überzieht  die  gesamte  Regenbogenhaut  mit 
allen  ihien  Erhebungen  und  Vertiefungen  vom  Pnpillenrande  bis  sur  Irisperi- 
pherie, dem  eigentlichen  Irisansatze.  Es  besitit  einen  außerordeutlichco  Reich* 
tum  an  protoplasmaieicben  Zellen,  dagegen  ist  es  sehr  jlrm  an  Fasern.    Dii  proio- 
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plasmatischen  Zellen  dieser  Schicht  anastomosieren  als  enggelagerte  Chromato- 
phoren  miteinander. 

Die  größeren  und  mittleren  Gefäße  (Fig.  368,  G\  Fig.  369)  sind  in  ein  weit- 
maschiges und  zellhaltiges,  faserreiches,  lockeres,  schwarnmähnliches  Bindegewebe 
eingebettet. 

Hinter  den  Gefäßen  ist  als  abschließende  Wand  der  zarte,  aus  spindeligen 
und  pigmentierten  Muskelepithelien  zusammengesetzte  Dilatator  (Fig.  368,  D) 
ausgespannt.  Vor  und  neben  ihm  befindet  sich  im  Pupillartcil  der  ringförmig  an- 
geordnete, massive  Sphinkter  (Fig.  369,  370,  371,  M).  Ihre  Berührungsstellen 
sind  in  der  Regel  unmerklich  verwischt.     Die  hinterste  Schicht  wird  durch  die 


Fig.  368. 

braunen  Retinaepithelien  dargestellt  (E),  welche  sich  nach  vorn  umschlagen  und 
den  Pupillenrand  besäumen  (Fig.  369,  370,  U). 

Einer  kurzen  Erwähnung  bedarf  noch  die  Tatsache,  daß  an  der  Regenbogen- 
hautoberfläche ein  besonderer  und  geschlossener  Endothelüberzug  auf  den  proto- 
plasmatischen Zellen  des  vorderen  Stromablattes  fehlt.  Vielmehr  sind  es  gerade 
diese,  die  sich  gelegentlich  epithelartig  zusammenschließen  (Fig.  368,  369,  V). 

Das  Kapillargebiet  der  Regenbogenhaut  ist  fast  nur  auf  den  Sphinkter 
(Fig.  369,  M)  und  dessen  nächste  Umgebung  beschränkt.  An  dieser  Stelle  ist  es 
als  ein  kontinuierliches  und  engmaschiges  zu  betrachten.  Die  übrigen  Teile  sind 
nur   mit  spärlichen  kleinen   Kapillarbüscheln   versehen,   und   namentlich   an   der 
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Irisvtrrderf lache  fiudpu  sich  nur  hier  und  da  einzelne  kleinp  AnsammluDgen  von 
llaitrgpütßen.     Ebstisrhe  Fasern  sind  fast  allein  in  dfu   GefäÜ Wandungen  ä,tuEa- 
t refften,  und  auch  hier  sind  j;ie  nnr  m  maßipj  vertreten,  daü  für  die  Pupillenbewt*gung  j 
elastische  KrJifte  wohl  gar  nicht  oder  höchstens  nur  in  geringem  ümfango  ia  Be- 1 
t rächt  künimen. 

Von  vorn  betrachtet  laüscii  sich  \m  divr  Untersuchung  des  lebenden 
Auges  in  der  Regel  folgende  Einzelheiten  an  di*r  Regenbogenhaut  wahrnehmen 
(vgl  Fig.  3(>6,  3tJ8,  360,  37ü,  371).  Den  höchsten  Punkt  bildet  die  sogeminnte 
Krause  (K).  Das  von  der  Krause  umschlossene  kleinere  pupillurc  Gebiet  zeigt 
von  innen  niich  außen  seunächnt  den  braunen  Umsehlagsaunr  des  Epithels  (Fig,  369, 
370,  L')^  sodann  den  8phiukf*^r  (Fig.  3*>9.  37«),  371,  M)  und  gelegentlich  die  radiär 
laufenden  Aufästelungen  der  kleinen  tiefaöe  (vgl.  Fig.  3tKj  I  nnd  11),  Das  äuüere 
ziliarc  Gebiet  euthült  zuweilen  ä wischen  den  radspeichenartig  angeorduetjen 
Gefäßen  einige  vertiefte  und  scharf  hegrenzte  Stellen,  die  sogenannten  Lakunen 
oder  Krypten  (Fig.  370,  371,  L).  IHese  Krypten  zeigen  weiter  nie h tu  an  als  eine 
regionäre  Gefäüarrimt :  sie  sind  daher  mehr  oder  weniger  zufällige  Befunde.  Sie 
treten  desto  deutlicher  in  Erscheinung,  je  gedrängter  in  ihrer  im  mittel  barsten  Nach- 
barschaft diejenigeu  Gefälie  angehäuft  sin<l*  welche  bei  gleich  in  äUigerer  Verteilung 
die  Lakunen  seihst  ausgefüllt  hätten.    Weiter  kommt  der  Irisvorderfläche  noch  eine 


A' 


4/ 


Fig,   369.      Regenbogenhaut    und    Ziliarkörper   auf   dem    Querschnitt 

Injektionspräparat. 

A  Girculug  arteriosus;  /**  B  r  ü  c  k  o  sclier  Muskel ;  C  S  c  h !  e  m  m  scher  Kanal ; 
£  Figmentepithel  nobst  vorgelagertem  Dilatator;  F  Kontraktion  «furchen  der  Iri«; 
//  Hornhaut;  A' Krause;  J/  Sphinkter;  M/  Müllerscher  iMuskel;  P  Ligamentum 
peetinatuui;  .ST  Sklera;  Sc  Skleralsporn;  T  Ligamenlum  corneosderale ;  T  Um- 
ftchlagafalle  des  Pigmentepithels ^  F  vorderes  Stromaldatt.  Unmittelbar  hinter  der 
Sklera  liegen  die  meridionalen,  länp  getroffenen  {B)  und  nelien  dem  Circulus 
arteriosus  (A)    die   Äjrknlären,    (juergetroffenen    Bündel    (J//)    des    Ziliarmuskeb, 


Bildung  von  Rillen  zu,  welche  konzentrisch  zum  Limbus  verbiufen  und  welche  durch 
das  Pupillenspiel,  besonders  durch  die  Pupillenerweiterung  und  dip  dadurch  bedingte 
Fältebing  oder  Heffung  der  Iris  zustande  kommen.  Diese  Rillen  und  Rinnen  sind 
unter  dem  Namen  der  Kontraktionsfurchen  bekannt  (Fig.  36G»  368,  3H9,  370,  F).  Die 
dünnste  Stelle  befindet  sich  um  Irisansatz  bzw.  an  der  Iriswurzel;  doch  läßt  sie  sich 
am  liebenden  nur  sehr  selten  wahrnehmen,  da  sie  unmittelbar  hinter  der  Homhaut- 
I^derhautgrenze,   dem   Limbus,  gelegen  ist. 

Die   soeben   geschilderten    Verhältnisse    des    Irisreliefs    gelten    vorzugsweise 
für    un pigmentierte    Regenbogenhäute.      Trotzdem    kommt   diesen    farbstoffrcicD 
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Hegenbügenhiluten  eine   Farbe  zu,   drnn  sie  ersclieineii  meisteris  blau,   und  erst 

Imit  zunehmender  Dichte  «der  Dicke  werden  sie  farblos  bzw.  ^au.  Die  blaue  Farbe 
der  unpigmentierti^n  Kegenbügenhäute  ist  dadurcli  bedingt,  daß  das  iinpigraentierte 
Irisgewebe  eine  trübe  Schicht  darstellt,  dem  <ia«  braune  Epithel  als  dunkler  Hintef- 
gruDfl  dient.  Dtiime,  trübe  l>chiehten  ksüen  zwar  df^n  grüÜten  Teil  des  sie  treffenden 
IJchtes  dnrcb,  refk^ktieren  aber  einen  anderen  Teil:  uml  zwar  von  den  kurzweiligen 
fblau wirkenden)  Strahlen  mehr  als  von  den  langwelligen.  Eine  j^arte  Irift  erscheint 
deshalb  vor  einem  dunklen  Grunde  blau.  .Xinunt  die  Iris  mit  den  Jahren  an  Masse 
Sil  und  wird  sie  dadurch  minder  durchsrheinöiid,  so  wird  üuch  ihre  Farbe  heller 
und  grau. 

Eine  blaue  Lris  und  gelegentlich  acifh  noch  eine  graue  zeigt  neben  ihrem 
laxten  KeÜef  auch  einen  gewissen  (.Jlanz.  der  durch  den  Saftgehalt  bzw.  den 
Protoplasmayreichtam  des  vorderen  StrumabUttejä  zustande  kommt.      Ist  die   Iria 


r-->  F 


f •  L 


Fig.  370.     Normale    Iris.     (Bei  Lupenvergrößening  gezeichnet.] 
P./^  Kontraktionsfalten ;    A' Kniuse;    /.  Lakuue   oder  Krypte;  ^1/ Sphinkter j    6^  Um» 
»cblugiiaiuu  lies  Pigmentepithels. 

fifbiteffbaltig>  so  wird  der  (»hmz  allerdings  mehr  oder  weniger  vermißt,  und  zwar 
besonders  dann,  wenn  sich  reichliche  PigmentkiVrner  in  der  dichten  Protoplasma^ 
aone  des  vorderen  Stromablattes  iingesiedelt  haben.  L'riter  diesen  Finstanden 
erbült  dann  die  Iris  oft  eine  bestäubte  oder  gekörnte  Oberflache.  Selbafcverstiindlich 
erleidet  das  KeUef  und  auch  dii^-  Farbe  durch  die  f^igraentiernng  beträchtliche  Ver- 
änderungen. Ist  die  i^igmentierung  eine  herdförmige,  so  spricht  man  auch  von 
Naevnsbildungen;  nur  muU  man  sich  darüber  klar  sein,  daß  die  Naevuszellen  der 
Iris  mit  denen  der  flaut  nur  die  Färbiuig,  aber  sonst  nur  sehr  wenig  Geineinschaft- 

I  Hebe»  ahben. 

I  Die  Iris  teilt  den  vorderen  Augenabschnitt  in  zwei  ungleiche  Iläunie:  die 

vordere  und  hintere  Kammer  (Fig.  36(1).  Beide  kommunizieren  ilurch  die 
Pupille,  ^lach  außen  seitlich  grenzt  die  Iris  an  dun  littralilenkikper  (Corpus  ciliare). 
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Die  Form  des  Ziliarkörpers  erscheint  auf  tiem  Querivchnitt  als  eine  drei- 
eckige (Fig.  Mii).  Die  Basis  deif  Drcifck^  wird  durch  den  peripheren  Teil  der  vorderen 
Kammer,  durch  deu  Kamnierwinkel  und  durch  deu  Irisansatz  geJiefert,  die  Spitze 
liegt  am  Obergang  zur  Aderhaut  und  zur  Netxhaut  (Fig.  306,  3t)7,  O).  Vom  Augen- 
inncrn  aus  betrachtet  bildet  der  Ziliarkörper  an  den  vürderen  Partien  eine  Reihe 
von  einzelnen  Leisten,  deren  Gesamtiinordnung  uugeliihr  der  Farm  eines  koruschen 
Zahnrades  entspricht  (Corona  eiliaris,  Fig,  36(>»  {Cor.  cii.).  Sein  rückwärtiger  Ab- 
schnitt ist  schmal  und  glatt  (ürbiculus  ciliaris,  Orb,  ctt,),  sein  hinteres  Ende  fällt 
ungefähr  mit  der  gezackten  Linie  der  Fietina  zusammen  (Ora  serrata,  Fig,  366, 
3H7,  ü). 

Am  Ziliarkörper  sind  zwei  Bezirke  zu  unterscheiden.  Skleralwärts  liegt 
der  njuskelhaltige  und  glaskörperwärts  der  blutreiche  und  inepithelisierte 
Forts ätEe  verlaufende  Anteil. 

Die  Mtialieifaseni  verlaufen  (Fig.  366,  3f>8,  36^)  entweder  im  großen  und 
ganzen  meridional  (Brückescher  Muskel,  B)  oder  Äirkuiär  {Müller scher 
Muskel,  ^Ji).  Die  nieridionale  und  die  zirkuläre  Muskelgruppe  haben  ganz  ver- 
schiedene Zugrieb  tungen. 

Die  raeridionale  oder  aucb  radiäre,  der  Sklera  anliegende  Muskd- 
zone  {B}  inseriert  mit  einer  vorderen  kurzen  tJelme  an  die  Deseemetisehe  Haut 
(Fig.  368,  Descy  Diese  Sehne  wird  für  gewohnlich  als  Trabeculum  eorneosclerale 
bezeichnet  (Fig.  368,  369,  7);  sie  ist  reichlich  mit  elastischen  Fasern  und  mit  langs- 
gestellten  Kernen  ausgestattet,  die  aum  Teil  das  Lumen  des  8  c  hie  mm  sehen  Kanab- 
(Fig.  366,  368,  36Ü,  C)  in  einer  ansehnlichen  Ausdehnung  begrenzen  helfen.  An 
der  Übergangsstelle  vom  Muskel  zu  dieser  Sehne  befindet  sieb  ein  kleiner  VVubi 
der  Lederhaut,  der  sonannte  Skleralsporn  (Fig.  36b,  369,  Sc).  Das  dem  hinteren 
Pol  zugerichtete  Ende  des  Muskels  gebt  allmählich  in  die  Aderhaut  über  (vgl.  den 
Pfeil  in  Fig.  366, 367).  Sehr  innig  ist  daselbst  die  Verfilzung  der  elastischen  Fasern,  da 
stiwohl  die  Aderhaut  als  auch  die  Septen  und  die  langen  bindegewebigen  Auslaufer 
des  meriOionalen  Ziliarmuskels  in  stattlicher  Anzahl  solche  Fasern  enthalten.  Der 
hinterste  Teil  der  radiär  gelagerten  Muskelfasern  geht  demgeroä6  mit  seineu 
ela»tiBchen  Sehnen  in  gerader  Verlaufsrichiung  und  in  großer  Masse  direkt  zwischen 
die  elastischen  Fasern  der  sogenannten  Land  na  elastica  chorioideae,  mit  der  eine 
»ehr  ausgiebige  Verfikung  zustande  kommt. 

Die  zirkulär  angeordnete  Muskelgruppe  (Fig.  366,  368,  M,  Fig.  369,  Ml) 
liegt  nach  innen  vun  der  meridionalen  {B),  d.  h.  dem  Augen mittelpunkt  zugewendet. 
Sie  stellt  einen  ühnhch  wirkenden  Ringmuskel  dar  wie  der  Pnpillensphinkter. 
Diese  l^oftion  bat  weder  kollageue  noch  elastische  Muskelsehnen.  Als  Sehnen 
bzw.  Sehnenfäden  dieses  Mnskels  wirken  die  Zonubifasern  (Fig.  366,  Z),  wwlche 
an  die  Epithelien  der  Ziliarfortsätze  gehaftet  und  den  Gbafasern  gleich  zu  setzen 
sind,  da  sie  einen  gliosen  Ursprung  haben. 

Die  meridionalen  und  radiären  Muskelbündel  spannen  die  Aderhaut,  da- 
gegen verengern  die  zirkulären  den  Hauni  um  die  fänse  herum,  und  zwtu*  durch 
Vorrücken  der  Ziliarfortsätze  gegen  die  Linse. 

Die  ZillarfnH .Sätze  sind  die  gefiißreiebstcn  Partien  des  menschlichen  Bulbus. 
In  ihnen  befinden  sich  sehr  viele  kleine  Venen  und  ivapillaren,  aus  denen  dorcb 
die  Yerimttlung  des  aufsitzenden  Epithels  das  klare,  durchsichtige  and  Eiweiü* 
spufen  enthalt  eil  de  Kammerwasser  abgesondert   wird. 


Einiges    über   die  Pupille  (vgl.  hiuriibur  auch  S.  50 fl.). 

Die  Pupille  ist  verändeilich.  Diese  Veränderlichkeit  ist  abhÄngig  von  einem 
Wechsel  der  Irisbroite,  d.  h.  einem  Kewegungs spiel  der  Iris,  welches  einerseits 
durch  den  Sphinkter,  andererseits  durch  den  Dilatator  zustande  kommt.  Mit  dem 
Alter  pflegt  die  Beweglichkeit  etwas  geringer  und  die  Pupille  etwas  enger  zu  werden. 
Dieser  Zustand  ist  dadurch  bedingt,  daß  die  Wandungen  der  Irisgefaüe»  welche 
normalerweise  schon  recht  statthch  sind,  später  noch  dicker  werden.  Lii©  hiermit 
verbundene  Starrheit  des  Irisgewebes  erschwert  naturgemäß  eine  schnelle  und 
ausgiebige  Veränderung  der  Pupillen  weite. 
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Das  Pnpillenzentram  deckt  sich  für  gewöhnlich  nicht  genau  mit  der  Iris- 
mitte; in  der  Regel  ist  es  etwas  nach  innen  verlagert.  In  solchen  Fällen  erscheint 
dann  die  temporale  Irishälfte  etwas  breiter  als  die  nasale.  Diese  Pupillenverschiebung 
ist  für  die  optischen  Vorgänge  mehr  oder  weniger  gleichgültig,  da  die  Gesichtslinie 
(d.  h.  die  Linie,  welche  die  Stelle  des  schärfsten  Sehens  —  die  Fovea  centralis  —  mit 
dem  fixierten  Objekt  verbindet)  sehr  oft  ebenfalls  nasalwärts  vom  Hornhautzentrum 
verläuft  (vgl  die  Bemerkungen  über  den  Winkel  j«,  S.  196). 

Die  Pupille  erscheint  für  gewöhnlich  schwarz.  Nach  dem  Gesetze  der  Rezi- 
prozität des  Strahlenganges  müßte  Licht,  welches  aus  der  Pupille  des  Beobachteten 
in  das  Auge  des  Beobachters  gelangen  und  für  letzteren  die  beobachtete  Pupille 
leuchten  machen  sollte,  von  derjenigen  Netzhautstelle  des  beobachteten  Auges 
kommen,  auf  der  das  Pupillenbild  des  Beobachters  liegt.  Dieses  Bild  ist  aber 
Hchtlos,  und  der  Beobachtete  sieht  die  Pupille  des  Beobachters  ebenfalls  schwarz. 
Dies  geschieht  naturgemäß  aus  demselben  Grunde,  aus  dem  seine  eigene  Pupille 
vom  Beobachter  schwarz  gesehen  wird.  Näheres  siehe  in  dem  Kapitel:  Augen- 
spiegel (S.  66). 

Das  schwarze  Aussehen  der  Pupille  gilt  natürlich  nur  für  diejenigen  Fälle, 
wo  die  Linse  und  der  Glaskörper  selbst  klar  und  durchsichtig  sind.  Nimmt  der 
Linsenkem  eine  bräunliche  bzw.  gelbliche  oder  die  Linsenrinde  eine  grünliche 
Färbung  an,  wie  dies  bei  zunehmendem  Alter  vorzukommen  pflegt,  so  wird  aus 
einer  erweiterten  Pupille  ein  bräunlicher  oder  ein  grünlicher  Lichtreflex  hervor- 
leuchten.  Noch  auffallender  ist  der  graue  Linsenreflex  bei  vorhandener  Starbildung. 

Die  Pupillenweiten  richten  sich  im  allgemeinen  nach  der  Beleuchtung;  je 
heller  das  Licht  ist,  desto  enger  pflegt  die  Pupille  zu  sein,  doch  kommen  hier  noch 
andere  Momente  in  Betracht,  unter  denen  die  Adaption  eine  sehr  wichtige  Rolle 
spielt.  In  gewissem  Sinne  handelt  es  sich  hier  auch  um  elastische  Kräfte.  Hydrau- 
lische sind  kaum  anzunehmen. 

Auf  die  Weite  der  Pupille  haben  verschiedene  Mittel  einen  Einfluß,  welche 
direkt  auf  die  Nervenendigungen  des  Sphinkters  oder  des  Diktators  wirken.  Als 
pupillenerweiternde  Mittel  (Mydriatica,  vgl.  S.  25)  sind  hauptsächlich 
Atropin  (^,4— l%ig),  Skopolamin  (0,1— 0,3%ig)  und  Homatropin  (^4  — l%>g)  in 
Gebrauch.  Speziell  vom  Atropin  nimmt  man  außer  einer  Sphinkterlähmung  auch 
noch  eine  Dilatatorreizung  an,  weil  bei  Lähmungsmydriasis  die  Pupille  durch 
Atropin  noch  etwas  weiter  wird.  Als  pupillenverengernde  Mittel  (Miotica, 
vgl.  S.  27)  werden  meistens  Pilokarpin  (1 —2  %  ig)  und  Eserin  (^4  ~"  1  %ig)  angewendet. 
Die  Mydriatica  lähmen,  die  Miotica  reizen  den  Sphinkter  der  Iris  und  in  gleicher 
Weise  auch  die  zirkulären  Bündel  des  Ziliarmuskels;  sie  haben  somit  auch  einen 
Einfluß  auf  den  Akkommodationsakt.  Sodann  kommt  als  pupillenerweiterndes 
Mittel  noch  Kokain  (2— 4%  ig)  in  Betracht,  dieses  reizt  in  schwacher  Konzentration 
den  Dilatator  (vgl.  S.  10).  Eine  maximale  Mydriasis  wird  also  erreicht  durch  Atropin 
(Sphinkterlähmung)  plus  Kokain  (Dilatatorreizung).  Auf  die  nervösen  Einflüsse 
und  Störungen  bei  der  Pupillenbewegung  und  auf  die  einzelnen  Pupillenreaktionen, 
wie  sie  auf  Licht,  Akkommodation,  Konvergenz  usw.  eintreten,  ist  im  Abschnitt 
„Untersuchung  des  Auges",  S.  47ff.,  eingegangen  worden. 

Über  das  Verhalten  der  vorderen  Angenkammer  (V.  K). 

Die  vordere  Kammer  (V.  K.)  interessiert  an  dieser  Stelle  hauptsächlich  hin- 
sichtlich ihrer  Tiefe,  soweit  diese  durch  krankhafte  Veränderungen  beeinflußt  ist. 

Bei  unverletzten  Bulbushüllen  findet  man  die  vordere  Kammer  sehr  oft  eng 
im  höheren  Alter;  auch  bei  Hypermetropen  wird  sie  vielfach  abgeflacht  angetroffen. 
Femer  erscheint  sie  fast  regelmäßig  seicht  bei  denjenigen  Augen,  in  denen  die  Iris 
bxw.  die  vordere  Linsenkapsel  durch  Verschiebung  oder  Quellung  der  Linse  gegen 
die  Hornhaut  vorrückt,  mithin  hauptsächlich  bei  glaukomatösen  Zuständen. 

Tief  erscheint  die  vordere  Kammer  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  der  Inhalt 
des  hinteren  Augenabschnittes  verringert  ist.  Eine  vertiefte  V.  K.  findet  man  daher 
Jiach  Entfernung  der  Linse  aus  ihrer  normalen  Lagerung  oder  nach  Verlust  von 
Glaskörper,  desgleichen  bei  Myopen,  weil  bei  diesen  eine  Verlängerung  der  Augen- 
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achse  eintritt,  wahrend  das  dgentUche  Gbskorpergewob©  an  Volunit*n  nicht  zu- 
nimmt und  diihcr  auch  dii^  erweiterten  Hüllrri  dies*'S  hinteren  Abschnittes  nicht 
mehr  ausÄnfüUwi  verniiig. 

Ist  die  Regenbüg^nhiint  nach  hinten  zurückgesunken,  so  ht  die  V.  K.  ver- 
tieft. Da  dies  meistens  auf  einem  Zurückweirhen  der  Linse  beruht,  so  verliert  die 
Triy  dadurch  an  Stützfläche  für  ihr  Hin-  und  Hergleiten  bzw.  an  Unterlage  für  ihre 
Hinterfläche,  Die  Folflje  davon  ist  eine  gewisse  Unsicherheit  in  der  Bewegung, 
die  sich  besonders  in  sag^ittaler  Richtung^  durch  Schlottern  oder  Flattern  bemerkbar 
macht;  Iris  seh  lottern  oder  Iridodonesis.  Sehr  auffällig  ist  diese  Iridodunesi» 
bei  ungleicher  Tiefe  der  V.  K.,  z.  H.  bei  Luxationen  oder  Subluxationen  der  Linse 
(vgL  S.  647),  wenn  die  durch  Bulbusbewegungen  in  Schwingungen  gebrachte  Linse 
auch  die  Iris  in  eine  .Mitschwingung  versetzt. 

Scblieülich  ist  noch  die  Kamnierhiieht  zu  erwähnen.  T>ie  Kanimerbucht 
oder  der  Kammerwfiikel  (auch  Fontanascher  Raum  genannt)  befindet  sich 
zwischen  dem  Tralieculum  corneosclerale  (Fig.  308,  BG9,  T],  dem  Ziüarmuski»l 
und  der  Iris.  Sie  wird  durch  ein  weitmaschiges,  zelliialtiges  Gewebe  ausgefällt, 
das  im  Verhältnis  zu  seiner  räumlichen  Ausdehnung  nur  sehr  wenig  mit  koUag^nen 
und  noch  sprirUcher  mit  elastischen  Fasern  versehen  ist  (Ligamentum  pectinatum* 
Fig.  S68,  Li^.  pect.,  Fig.  360.  F).  Dieses  Ligamentum  sowie  das  Trebeculura  sind 
noch  mit  den  Endtdhelien  der  Descemetiscben  Haut  bedeckt.  Sie  stehen  in  direkter 
Verbindung  mit  dem  Schiern mschen  Kanal,  um  nut  diesem  gemeinsam  den  Ab- 
fluß der  lA^mphe  aus  dem  vorderen  .^ugenabsehnitte  zu  vermitteln. 


I 


Pathologie, 

eingeborene  Veränderungen  der  Regenbogenhaut. 

(Näheres  vgl.  den  Abschnitt  „Mißbildungen'',  S.  239ff.). 
Des  Vergleiches  wegen  seien  hier  nochmals  kurz  ansfefiihrt: 
Die    Überbleibsel    der    Pupillenmembran. 

Diese  bestehen  meistens  ans  kleinen  grauen  oder  pigmentierten  FÄdchen, 

die    von    der    Krause    abgeben    anU 
S  K  von  liier  aus  ins  Pupillengebiet  hinein- 

pendeln*  Mitunter  bescbränkt  üith 
aber  der  ganze  Best  der  FupiUen- 
inembran  auf  einzelne  braune  Funkte, 
welche  der  vorderen  Linsen  kapsei  auf- 
gelagert sind. 

Das  sogenannte  Ectropium 
uveae. 

Dies  entspricht  einer  ver- 
längerten Umschlagsfalte  des  Pigment« 
epitbcLs,  Das  Figmeniepithei  bedeckt 
in  solchen  Fiillen  diejenigen  stellen, 
an  denen  sonst  der  Sphinkter  zur 
Entwicklung  gelangt.  Der  Umschlag- 
saum hat  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
mit  einer  Schürze.  Fär  gewöhnlich 
hält  sich  dies  Ektropium  innerhalb 
des  Sphinkterbereiches;  nur  selten 
geht  es  über  diesen  Bezirk  hinaus. 

Das    angeborene    Kolobom 
der  Iri?. 
Hierunter   versteht   miui  eine 
mangelhafte  Ausbildung  der  Ins  nach 


Fig.  37 L  Ectropium  uveae  und  ange- 
borenes Iriäkolohom.  Die  punktierte 
Linie  gibt  die  normale  Fupillenform  an, 
K  Krause;  L  Lakune  oder  Krypte;  M 
Sphinkter.  Die  Grenze  des  Ektropiuma  (iT) 
i«t  durch  eine  zart©  weiße  Linie  angegeben. 
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unten  und  nacli  innen.  DJesei  Zustand  weist  diLmuf  hin,  daß  die  frit4Lle  Spalte  der 
Regenbogenhaut  nicht  vollkommen  geschlossen  ist.  Das  Kolobom  kann  in  seiner  xViis- 
dehnung  anßerordentlicb  schwanken,  ilitnntt^r  ist  mir  eine  kleine  Einkerbung  vor- 
'  handen,  doch  kann  der  Spalt  auch  bis  zur  Irisperipbene  reichen.  Der  Spliinkter 
tist  überall  an  der  KolobomgrenKe  nach  weisbar,  wenn  auch  nur  in  geringgradiger  Weise, 
llierdnrch  sowie  durch  seinen  Sitz  yntt^rscheidet  sieh  ihis  angeborene  Kolobom  von 
den  anderen  Iriskolobomen,  die  anf  operativem  oder  traumatischem  Wege  ge- 
bildet werden. 

Der  an^i'hiirpiH*  Irismang«*!,  die  Aniridie. 
Die  Regenbogenhaut  fehlt  in  solchen  Füllen  meistens  nicht  vollständig; 
sie  ist  nur  sehr  rudimentär  entwickelt.  Das  Rudiment  besteht  aus  einem  kleinen 
zirkulären  Stumpf  der  Iriswurzel.  Dieser  Stumpf  kann  gelegentlich  recht  unan- 
genehm werden,  weil  er  unter  Tniständen  durch  gleichzeitige  Defekte  am  Schlemm- 
schen  Kanal  oder  durch  Verstopiung  des  Kammer  winkeis  zu  glaukomatösen  Zu- 
ständen 3&U  führen  vermag. 

Erworbene   Veriiiiclepuiigen  der  Regen bogeiüiaut  und 
des  Ziliarkörpers. 

Über  die  hliiiische  Dinituii^  von  Yeräiideniiigen  il**r  PiipillenforiiieQ. 

Unter  pathalogiseben  Bedingungen  bieten  die  Formveräiide- 
rungen  der  Pupille  inanehertei  brauchbare  Anhaltspunkte  für  die  Er- 
kennunpf  bestimmter  Krankheitszustände. 


r 


^' 


Fig-  372.     Verzerrte  oder  verzogene  P  «ni  i  1 1  ©  ( Leucoma  adhaerens). 

Die  Hombautnarlie  (X)   befindet  sich  unten   links.     Im   nnkrosUo|)iHcben  Hilde  \%i 

durch  eine  gestrichelte  Linie  die  birnenfürniige  Verziebnng  der  Pupille  angedeutet 

Die  Pfeil  rieh  tu  ng  giht  die  Verlagerung  der  Iris  nml   die  Verengerung  der  V.  K. 

an.  K  Krause. 
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Krückmann, 


Eine  verzerrte  oder  verzogene  Pupille  ist  dann  zu  finden, 
wenn  einzelne  Teile  des  zentralen  Irisgebietes  eine  Verschiebung  naeh 
vorne  erftihren»  wobei  die  Pupille  ncich  irgendeiner  Richtimg  hin  spitz- 
bogenartig oder  birnenförmig  ausgebiiehtet  A\1rd.  Derartige  Aus- 
buchtungen sind  um  häufigsten  bei  der  Einheilung  der  Iris  in  die 
Hornhaut  anzutreffen  (Leucoma  adhaerensl  Die  Entstehung  des 
Leueoma  adhaerens  ist  bei  den  Hornhautgeschwüren  beschrieben 
worden  (S.  398). 

Eine  gezackte  Pupille  ist  der  Ausdruck  von  umschriebeiii^n 
VerklebuDgen  oder  lokalisierten  Verwachsungen  des  Pupillenrandes 
und  seinen  benachbarten  Teilen.  Eine  gezackte  Pupille  spricht 
daher  in  hohem  MaLk  flir  eine  herdförmi^^e  Erkrankung  der  Iris  und 
besonders  des  kapillarbaltigen  Sphinkterbezirkes.  In  solchem  Falle  wird 
meistens  eine  wohlausgebildete  Zacke   entstehen  müssen. 


Fig.  373*    Abgelaufene  chroniBche  rezidivierende  hietiscbe  Iritis, 

Mydriasis  artefioialis.  Die  Einschnitte  entsprechen  den  hord freien  Sphinkter- 
partioii.  Ciierall  wird  der  Piipillenrand  zacken  förmig  an  der  vorderen  Linden- 
kapgel  festgehalten.  Dan  ganze  Cupillengebiet  ist  ntrophisclif  die  Gefäße  äind 
daselbst   in   großer  Ausilebtiuiig  obliteriert,     (Bei  Lupen  Vergrößerung  gezeichnet.) 

Bei  einer  Verkb^bung  des  Piginentepithids  braue bt  eine  herdförmige  Er- 
krankung im  Jrisgcwebe  sdbst  nicht  vorhanden  zu  sein.  Hier  kann  nr^sprüngbch 
eine  rein  bneare  Anheftung  stattgefunden  haben,  wie  dies  namentlith  bei  den  rhea- 
matischen  Erkrank unjren  vorkommt  (Fig.  38u,  S.  476).  Selbstverständlich  können 
sowohl  saunuirtige  wie  zackenformige  Verklebiingen  nebeneinander  bestehen  und 
mitunter  die  Beurteilung  des  kUnisrhen  Bildes  außerordentlich  erschweren.  Cbv 
rakteristisch  ist  es  nun,  daß  beim  Vorbandensein  von  multiplen  lierdbildungen  nach 
dem  Eintreten  der  iMydriasis  die  herdfreien  Fartieii  zurückweichen  und  daß  dadurch 
tiefe  Einschnitte  zwischen  den  herdförmigen  Bezirken  auftreten,  die  unter  Tm- 
ständen  zu  Verwechslungen  mit  iSphinkterrissen  Veranlassung  geben.     Dies  ist  be* 
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sonders  dann  der  Fall,  wenn  die  herdförmigen  Kntzündungen  längere  Zeit  liindurcb 
bestanden  hatten  oder  i*iederholt  aufgetreten  waren. 

Eine  entrundete  und  gleichzeitig  weite  Pupille  (Glaukoni- 
pupille.  periphere  Synechie)  findet  ihre  Erkläniiig  dureh  Verände- 
rungen der  Irisperipherie,  und  z%var  besonders  durch  die  Anla^erunt^ 
des  Irisansatzes  an  die  hintere  Horiihautfläche,  Ist  dagegen 
die  entrundete  Pupille  eng,  so  handelt  es  sich  meistens  um  Gehir«- 


B 


^  Fig.  374,  Erweiterte  und  entrundete  Pupille  bei  Glnukom.  Dielria- 
breite aö  vtndtä  sowie  der  PiipillonkreiB  ac  euLspreclicn  den  nontmlen  Ver- 
bal tniisßen-  Sie  sind  nur  des  Ver^deirbeH  wegen  abgebildet  wordetK  Die  Iris- 
«nirzel  ist  überall  der  Ikirnbsiutbinterfliiebe  angelagert,  und  zwar  in  ungleicher 
Auddehnunj^f  z.  B.  oben  geringer  wie  unten.  Dementsprechend  ist  der  Erweit eruug»- 
grad  der  Ptipille  oben  geringer  wie  unten  (ti  a^  <^  et').  Auf  die  Figur  B  über- 
tragen, ist  die  Strecke  n'  b  großer  wie  £*  d.  Eine  Hidehe  erweiterte  Pupille  behält 
in  der  Hauptwiche  ihre  IConfiguratien»  nur  ist  wie  etwas  entrundet.  Diese  Ent* 
rundung  rirhtet  sieb  im  allgemeinen  mieb  der  jeweiligen  Ausdehnung,  in  der  die 
Iriswurzel  den  einzelnen  Partien  der  Ibirnbanthinterflilche  anliegt.  Die  pupillare 
Entrundung  ist  dnher  im  wesentlirhen  der  Ausdruck  der  peripheren  Syneebie» 
d.  h.  einer  ziliaren  Entrundung,  Selbstverständlich  muÜ  man  sich  die  Lage  der 
vorderen  Linsenkflpael   bis  zn  der  Ebene  a' c*  voi^erückt  denken. 

und    Rüekenmarkperkrankungen   (z.    R.    i^eflektorisehe   StaiTe).      Man 
nennt  stdehe  Pupillen  dann  auch  gelegentlich  ausgeeckt.      ^^ 

Sodann  können  Pupillenveraiidernngen  dadurch  vorkommen,  daß 
entweder  im  Sphinkter  oder  im  Irisansatze  Kontinui  tatst  reu* 
nun  gen  stattgefunden  haben.  Diese  Kontinuitätstrennungen  bestehen 
entweder  in  Sphinkterrissen  oder  in  einer  Lostrenuung  der  Iriswursscd 


Lehrbuch  der  Autrenheilkunde.    4.  Atifb 


30 


Digitized  by 


466 


Krückmann, 


(Iriclddialyse).    Im  erstfion  Falln  winl  die  Pupillt^  kleine  ^Jnsch^itte 
und  Einrisse  zeigen,  dagegen  wird  hei  der  Dialvt^e  4ler  mit  der  peri- 


Fig,  375.  Trisverletzungen.  In  der 
unteren  Hälfte  l»efinden  sich  typiscbe 
Einrietüe  des  8phinktergebieieH.  In  der 
oberen  Hälfte  ist  der  Iriüansatz  log- 
ireriseen.  Der  neugebildete  Spalt  dient 
gleicli&am  als  ein  neue»  Sehloch,  durch 
welches  heim  An  gen  spiegeln  das  rote  Licht 
des  Angenbintergnindes  zu  erkennen  hL 
Die  korrespondierend  gelagerte  Sphink- 
terpartie  läuft  fiist  pamllel  zur  abge* 
trennten  IriBperipherie.  Die  Entrundung 
der  Pupille  it^t  bedingt  durch  die  Ent* 
rundung  der  Inswur/.el. 


pheren  Riüi^tTeeke  korrespondierende  Teil  des  Fnpillnrrandes  mehr 
oder  weniger  geradlinig  %'erlaufen,  und  zwar  meistens  paraüel  zur  Ins- 
gerisscnen  Partie  des  Jrisiinsatzes  (Fig.  375). 


Über  Entzimdiingeii  der  RegeTibogenhaiit  (Iritis)  und  des  Ziliarköqwn* 
(Cyklitis  bzw.  Lridoeyklitis). 

Allgemeines. 

Die  Entzündungen  der  Regenbogenhaut  werden  herkömm- 
lieherweise  vielfaeh  einf^eteilt  in  seröse,  in  fibrinöse  und  in  suppu- 
rative.  Eine  derartige  liruppierung  bedeutet  weiter  nichts,  als  daü 
im  kbnisclien  Bilde  unier  den  anatomisch  sichtbaren  Entzündungs- 
bestandteilen entweder  die  flüssigen  oder  die  fibrinüsen  otler  die  zelligen 
vorherrschen,  aber  einen  Mmweis  auf  die  Krankheitsursache  ge- 
stattet diese  Scheidung  nur  in  sehr  geringem  Utnfange. 

Dasselbe  gilt  vom  Ziliarkörper,  der  vielfaeh  gleichartig  und 
gleiehÄeitig  mit  der  Regenbi*genhaut  erkrankt.  Auch  der  hintere 
Abschnitt  der  Uvea  —  die  Aderhaut  —  kann  von  den  entzüodliehen 
Prozessen  der  vorderen  Teile  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und 
umgekehrt.  Allerdings  pflegt  bei  den  Krankheiten  der  Iris  die  Ader- 
haut  weniger  häufig  als  der  Ziliarkörper  befallen  zu  werden.  Dieser 
ist  von  allrn  uvealen  Bezirken  am  meisten  gefährdet,  da  auf 
ihn  sowohl  v<m  vorne  aus  der  Regt^ibogcnhaut  als  auch  von  hinten 
aus  der  Aderhaut  alle  möglichen  Leiden  übergreifen  kimneu-  Ganz 
besonders  gilt  dies  von  den  Entzündungen,  l)ei  denen  eine  sehr 
bunte  Mannigfaltigkeit  möglich  ist,  insofern  als  das  eine  Mal  aus- 
schlietStich  die  Iris,  das  andere  Mal  der  Ziliarkörper  oder  die  Aderhaut 
isoliert  entzündet  ist,  öfter  alier  auch  zwei  oder  aOe  drei  Teile  zu* 
saramen  in  wechselnder  Kombination  ergriffen  sein  können. 

Eine  sehematische  Einteilung  der  Entzündnogen  am  vorderen 
Uvealabsehnilte  stößt  anf  grnßc  Schwierigkeiten,  weil  die  ghnehen 
klinischen  Veränderungen  durch  vcrschiefhnie  Ursachen  bedingt  sein 
können  und  weil  dieselben  LYsaeheu  abweehslungsrciehe  Bilder  her- 
Vürzurnfen  vermögen. 
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Unter  denjenigen  Entzündungen,  welche  von  anderen  Augen- 
teilen auf  die  vordere  Uvea  übergreifen,  sind  ferner  noch  die  Ent- 
zündungen der  Lederhaut  und  Hornhaut,  und  gelegentlich,  wenn  auch 
sehr  selten,  die  der  Bindehaut  zu  nennen. 

Von  den  Lederhautentzündungen  kommen  hierbei  hauptsächlich 
die  gichtischen,  tuberkulösen  und  luetischen  in  Frage.  Unter  allen 
Hornhautentzündungen  kommt  es  beim  Ulcus  serpens,  bei  der  Keratitis 
interstitialis  und  disciformis,  sowie  bei  den  herpetischen  Formen  am 
häufigsten  zu  einer  Komplikation  mit  Iritis  (vgl.  diese  Kapitel).  Von 
den  Konjunktivitiden  neigt  die  durch  Streptokokken  oder  Pneumo- 
kokken verursachte  am  meisten  zu  einer  Iritis. 

Als  Symptome  einer  Iritis  und  einer  Iridoeyklitis  kommen  in 
Betracht:  1.  die  perikorneale  Injektion,  2.  die  Hyperämie 
von  arteriellen  Irisgefäßen  mit  ihren  Verzweigungen,  ihren  Kapillaren 
und  den  anschließenden  Venen,  3.  Verengerung  und  Trägheit 
der  Pupille,  4.  Verschwommensein  des  Reliefs,  Verände- 
rungen der  Farbe  und  des  Glanzes  an  der  Iris,  5.  das  Exsudat 
in  seinen  verschiedenen  Formen  (Präzipitate,  Fibrinfäden  oder  Mem- 
branen, Hypopyon,  Knotenbildungen,  Glaskörpertrübungen  usw., 
6.  Verklebungen  der  Pupille  (hintere  Synechie,  Occlusio, 
Seclusio  usw.),  7.  Sehstörungen,  8.  Schwankungen  des  Augen- 
binncndruckes,  9.  Schmerzen. 

Fast  alle  akuten  und  subakuten  Entzündungen  der  Begen- 
bogenhaut  beginnen  mit  einer  perikornealen  Injektion  und  mit 
«iner  Erweiterung  von  radiär  gerichteten  Irisgefäßen,  der 
sich  eine  Hyperämie  der  zugehörigen  Kapillaren  und  Venen  anschließt. 
Die  arterielle  Röte  kann  plötzlich  auftreten,  aber  auch  langsam  ein- 
setzen. Sie  ist  im  einzelnen  mit  bloßem  Auge  in  der  Regel  nicht  zu 
sehen,  sondern  verrät  sich  nur  durch  eine  diffuse  Verfärbung.  Meistens 
wird  die  Hyperämie  durch  die  Pigmentierung  verdeckt.  Bei  blauen  und 
grauen  Regenbogenhäuten  ist  die  durch  Hyperämie  bedingte  Ver- 
färbung allerdings  recht  oft  deutlich  wahrnehmbar.  Bei  den  chronisch 
schleichenden  Formen,  z.  B.  bei  den  tuberkulösen,  kann  sie  sogar 
sehr  zurücktreten  oder  fehlen.  Die  Gefäßhyperämie  ist,  wie  überall, 
so  auch  in  der  Iris  regelmäßig  mit  einer  erhöhten  Durchlässigkeit 
der  Gefäßwandungen  und  daher  mit  dem  Austritt  eines  entzündlichen 
Exsudates  verknüpft.  Das  entzündliche  Exsudat  setzt  sich  zusammen 
AUS  einer  eiweißreichen  serösen  Flüssigkeit  (dem  Entzündungsödem), 
aus  fädigen  Gerinnungsprodukten  (dem  Fibrin)  und  aus  Exsudatzellen 
(den  Leukozyten).  Durch  die  Hyperämie  und  das  Exsudat  wird  die 
Iris  verfärbt,  was  sich  bei  einseitiger  Erkrankung  oft  sehr  deutlich 
erkennen  und  diagnostisch  verwerten  läßt. 

Allerdings  ist  dies  nicht  die  einzige  Möglichkeit  einer  Verfärbung,  da  durch 
Blutungen  atrophische  Zustände  angeborener  und  erworbener  Art,  sowie  schließlich 
durch  eingedrungene  Eisensplitter  Verfärbungen  auftreten  und  dauernd  bleiben 
können. 

Die  quantitativen  Verhältnisse  zwischen  den  flüssigen,  den  fädigen 
and  den  zelligen  Bestandteilen  bringen  die  anatomisch  verschiedenen 
Entzündungsformen  und  die  klinisch  wechselnden  Krankheitsbilder 
zustande.  Man  spricht  daher  auch  von  einer  serösen,  serofibri- 
nösen,  fibrinösen,  fibrinös-eiterigen  und  einer  rein  eiterigen 
Entzündung. 
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Die  Beschafffnlieit  des  Kxsiidates  ist  meii^ten;^  außerordentlich 
leicht  zu  erkenüen,  weil  es  sich  dem  klaren  Inhalt  der  vorderen  Kammer 
beimischt^  den  es  dann  in  charakteristischer  Weise  zu  trüben  pflegt. 

Bim  dioHPr  Gele^enbeit  soll  nicht  unerwiihnt  bleiben,  daß  der  luhidt  der 
V.  K.  auch  nhnr  EntzöiKhmg  eine  Trübung  erfahren  kaiiü,  und  zwar  dann,  wenn 
an  den  Ziliarfortsätitcn  diu  Funktion  der  Epithelien  irgendwie  gestört  wird.  Der- 
artige Störungen  melden  sich  zuw^eilen  nach  Kontusionen,  aber  nainentbeh  nach 
einer  Punktion  der  V.  K.  bzw.  nach  einer  EntJeerung  des  Kammerwassers,  Da» 
neue  und  verhältnismäßig  schnell  naehriickende  Kammerwasser  ist  in  der 
Regel  wesentlich  eiweißreicher  aJs  das  norniale.  Findet  infolge  der  Vermehrung  von 
Eiweiß  eine  Ausfall nng  desselben  statt,  m  kann  das  Kammerwasser  trübe  und 
hierdurch  die  Pupille  verschleiert  werden.  Die  Eiweißkriimel,  welche  unter  solchen 
Fniständen  in  der  V,  K,  vorhanden  sind,  lassen  .sich  niikroskopisch  sehr  häufig 
auch  nf»ch  zwischen  den  Epitbelzeilen  tJer  Ziliarfortsatze  selbst  wahrnehmen. 

Außer  diesem  gleiclisiini  im  zweiten  Kanimerwai?ser  auftretenden  EiweiJS 
gibt  es  auch  Eiweißausscheidungen  in  das  Kammer wasser,  die  auf  ein  entzündliches 
ötiom  der  Kegenbogenhaut  und  des  Ziliarkörpers  bezogen  werden  müssen.  Ferner 
kann  es  in  der  V.  K.  zu  Fibrinbildungen  und  zu  Ansammlungen  von  Eiterzellea 
kommen;  auch  Blutungen  kommen  in  Hetracht  Bei  letzteren  spielen  neben  den 
F^ntzündungen  auch  Vi-rietznngen  und  Xi*ubil düngen  eine  RoUe.  Sowohl  das  Blut 
als  auch  die  exsudii  rtcn,  fibrinösen  und  zelbgen  Fiestandteiie  sinken  mit  der 
Zeit  nach  unten  und  schneiden  dann  nach  oben  hin  in  einer  horizontalen  Fläche 
ab,  die  klinisch  als  Linie  erscheint.  Wegen  ihrer  Verschieldichkeit  können  sie  bei 
Änderungen  der  Kopflage  ihren  Platz  wechseln,  da  sie  fast  immer  die  jeweilig  tiefste 
Stelle  der  V,  K,  einnehmen.  Kommt  es  gleichzeitig  zur  Blutung  und  zur  Eiter- 
ansammhing,  so  können  rote  und  gelbe  Streifungen  entstehen.  Wegen  des  Herunter- 
sinkens auf  den  Boden  der  V.  K.  pflegt  man  die  Blutungen  llyphrima  (r.To  alfia) 
und  das  fibrinöse  souie  zellige  Exsudat  Hypopyon  {v.itt  .-rtor)  zu  nennen  (vgl 
S.  50,  43U). 

Weitere  Xaclibarorgane,  deren  Bestandteile  gelegentlich  in  die  V.  K.  hinein- 
gleiten  können,  sind  die  Linse  und  der  Glaskörper.  Bei  den  Linsenfasern  geschieht 
dies  dann,  wenn  die  Linsen  kapsei  eröffnet  ist.  Hier  findet  sich  nun  viel  seltener 
eine  geradlinige  Grenze  nach  oben,  zumal  sie  anfangs  noch  in  innigem  Verbände 
mit  dem  übrigen  Linsenkapselinhalt  verblei)>en.  Die  einzelnen  Linsenlasern,  welche 
infolge  der  Wasseraufnahme  quellen,  behalten  bis  zum  gewissen  Mrade  ilire  F>»rm 
bei,  nur  werden  sie  wulstiger.  Zum  Enterschied  von  dem  graugelblichen  und  viel- 
fach sogar  rein  gelben  Aussehen  des  Büssig-weichen  Hypopyons  handelt  i»s  sich  hier 
um  weißlichgraue  flockige  Massen. 

Der  Glaskörper  ist  nur  recht  selten  in  der  V.  K.  nachzuweisen,  man  spricht 
dann  von  Glaskörperliernien.  Auch  hier  ist  tue  Verletzung  der  Linse  bzw.  der 
Zonula  Zinnii  die  Voraussetzung.  Am  häufigsten  findet  sich  dies  Ereignis  nach 
Operationen  des  Nacbstares.  bei  dem  die  hintere  Linsenkapsel  durchschnitten  wird. 
In  degenerierten  Augen  tritt  gelegentlich  Cholestearin  aus  dem  verflüssigten  Glas- 
körper durch  die  defekt  gewordene  Zonula  in  die  V.  K.,  woselbst  es  sich  dann  in 
Form  von  glitzernden  Kriställchen  oder  als  metallisch  glänzender  Bodensatz  bemerk- 
bar macht. 

.Schließbch  kommen  in  der  V.  K.  noch  Fremdkörper  vor;  unter  ihnen  be- 
sonders Metalls  tückchen,  Holz,  Haare  aus  der  Augengegend,  sowie  außerdem  auch 
gelegen tUch  Härchen  vi>n   Kaupen. 

Die  Hyperämie  und  das  entzündliche  Exsudat  im  Inneren 
des  Irisgewebes  js^ibt  ^ieh  darin  zu  erkennen,  daß  die  Kegenbiit;rij- 
hant  an  Mas.*^e  zunimmt.  Diese  Verdickung  sellist  ist  aber  nur  in  sehr 
schwer  verlaufenden  Fällen  nut  bloßem  Auge  wahrnehmbar,  djigegm 
bringt  die  GewebsschweUung  es  mit  sieh,  daß  das  Eelief  und  die  Ober- 
tlächeostniktur  der  Iris  verwischt  erscheinen,  was  vielfach  hMclit  zti 
erkennen  ist     Entsprechend  der  Vnlumzunahnu^  und  namenthch  der 
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entzündlichen  Sphinkterreizung  wird  die  Pupille  enger,  ihr  Bewegungs- 
spiel schwerfälliger  und  träger.  Auch  die  Irisfarbe  erfährt  mitunter 
eine  Veränderung,  so  z.  B.  erhält  eine  blaue  Regenbogenhaut  sehr 
oft  einen  Stich  ins  Grünliche.  Bei  pigmentierten  Regenbogenhäuten 
sind  Farbenveränderungen  allerdings  weniger  häufig.  Der  Glanz  der 
Regenbogenhaut  pflegt  ebenfalls  zu  leiden.  Dies  erldärt  sich  aus  einer 
Trübung  bzw.  Schwellung  des  vorderen  Stromablattes,  d.  h.  der  saft- 
und  protoplasmareichen  Irisvorderfläche. 

Spezielles. 

Die  zarteste  Form  der  Entzündung  äußert  sich  als  sogenannte 
Iritis  serosa.  Da  diese  aber  meistens  mit  einer  Cyklitis  verbunden 
bt,  von  der  sie  klinisch  und  besonders  ätiologisch  gar  nicht  oder  nur 
höchst  ausnahmsweise  abgetrennt  werden  kann,  so  spricht  man  am 
besten  von  einer  Iridocyclitis  serosa.  In  solchen  Fällen  ist  die 
Auswanderung  der  Exsudatzellen  und  die  Ausscheidung  des  Fibrins 
meistens  so  gering,  daß  sich  nur  vereinzelte  Fibrinfädchen  um  spär- 
liche weiße  Blutkörperchen  ansammeln,  um  mit  ihnen  zu  zarten  Knöt- 
chen zu  verbacken.  Infolge  der  unausbleiblichen  Augenbewegungen 
werden  diese  Klümpchen  aus  rein  physikalischen  Gründen  gegen 
die  hintere  Hornhautwand  geschleudert,  mit  der  sie  dann  nament- 
lich in  den  unteren  Teilen  verkleben  können.  Diese  Auflagerungen 
bezeichnet  man  als  Beschläge  oder  Präzipitate. 

Die  vorwiegend  seröse  Entzündung  beginnt  und  überwiegt  bald 
in  der  Iris,  bald  im  Ziliarkörper,  doch  And  meistens  beide  beteiligt. 
Nur  bei  den  chronisch  ver- 
laufenden Iridocyklitiden 
erkrankt  vielfach  der  Ziliar- 
körper zuerst.  Da  nun  die 
meisten  Fälle  von  Iridocy- 
clitis serosa  chronisch  ver- 
laufen und  schleichend  be- 
ginnen, so  ist  eine  Cyclitis 
serosa  immerhin  etwas 
häufiger  anzutreffen  als 
eine  Iritis  serosa.  Ist  nun 
der  Ziliarkörper  allein  oder 
stark  miterkrankt,  so  kann 
sich  außer  den  Präzipitaten 
als  ein  weiteres  wichtiges 
Symptom  eine  Veränderung 
des  intraokularen  Druckes 
finden,  da  die  Ziliarfort- 
sätze,  welche  [doch  wesent- 
lich an  der  Bildung  der 
Augenflüssigkeit  beteiligt 
sind,  notgedrungen  unter  pig.  876.  Präzipitate.  Auf  der  Hinterflflche 
der  Entzündung  zu  leiden  der  Cornea,  bei  Cyklitis.  Links  im  senkrechten 
haben.       Es     ist    daher   bei       Durchschnitt,   rechts  im    durchfallenden   Licht. 

einer  Cyklitis  sowohl  eine 

gelegentliche  Erhöhung  als   auch  eine   vorübergehende   Erniedrigung 

des  Augendruckes  möglich.   Diese  Druckschwankungen  sind  aber  bei 
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der  sogenannten  Iritis  oder  Cyclitis  serosa  nur  zeitweise  durch  Pal- 
pation wahrzunehmen.  Man  ist  hierbei  vielfach  auf  instrumentelle 
Untersuchungen  mit  Tonometern  angewiesen.  Andererseits  pflegen 
zum  Unterschied  vom  Glaukom  bei  dieser  Art  der  vorübergehenden 
Druckerhöhung  Gesichtsfeldstörungen  zu  fehlen.  Bestehen  neben  den 
Präzipitaten  auch  noch  Glaskörpertrübungen,  so  ist  die  Diagnose 
Cyklitis  durchaus  sicher. 

In  den  nebenstehenden  Abbildungen  sind  die  Präzipitate  in 
schematischer  Weise  wiedergegeben.  An  der  Querschnittsfigur  bedecken 
sie  als  schwarze  Klümpchen  die  untere  Hälfte  der  hinteren  Hornhaut- 
fläche. In  der  anderen  Zeichnung  ist  aus  Gründen  der  Übersichtlich- 
keit die  Regenbogenhaut  fortgelassen  worden  und  die  Pupille  als 
künstlich  erweitert  zu  betrachten.  Diese  Figur  entspricht  dem  Bilde, 
wie  es  bei  der  Beobachtung  mit  dem  Planspiegel  gefunden  wird.  Die 
Präzipitate  heben  sich  hier  als  scharf  begrenzte  schwarze  Pünktchen 
deutlich  vom  roten  Hintergrunde  ab. 

Bei  einer  sogenannten  Iridocyclitis  serosa  braucht  kUnisch  bei 
unbewaffnetem  Auge  und  bei  TagesUcht  weiter  nichts  auffindbar  zu 
sein,  als  eine  zarte  perikorneale  Injektion,  aber  auch  diese  kann  fehlen. 
Bei  künstlicher  Beleuchtung,  namentUch  im  durchfallenden  Licht  mit 
dem  Planspiegel,  sieht  man  dann  Präzipitate.  Mit  Vergrößerung, 
besonders  der  binokularen  Lupe,  erkennt  man  öfters  eine  Rötung  von 
einzelnen  radiär  gerichteten  Irisgefäßen  nebst  ihren  Verzweigungen. 

Enthalten  die  Präzipitate  Pigment,  so  weist  diese  Färbung  darauf  hin, 
daß  Farbstoffpartikelchen  aus  den  EpitheÜen  der  Irishinterschicht  oder  sogar 
aus  denen  des  Ziliarkörpers  ausgeschwemmt  und  von  den  Eiterzellen  mitgeschleppt 
worden  sind. 

Die  Präzipitate  können  verschieden  groß  sein  und  auch  in  ihrer 
Gruppierinif!;  die  manni«^fachste  Anordnung  zeigen.  Letztere  ähnelt 
vielfach  ciinMii  Dreieck,  dessen  Spitze  nach  oben  geojen  das  Horn- 
hautzcntruni  gerichtet  ist,  doch  können  die  Präzipitate  auch  sektoren- 
odcr  schcibcuförinii,^  (^der  beliebig  anders  an<j;esiedelt  sein.  Für  die 
klinische  Diagnose  ist  ihre  gleichmäßige  Lage  im  Niveau  der  Horn- 
hautliiuterwand  und  ihr  umschriebenes  scharfrandiges  Abgesetztsein 
von  niaßi^cbender  Be(leiituni(.  Diese  beiden  Eigenschaften  ermöglichen 
in  der  Ke«:el  eine  leiclite  Unterscheidung  von  zarten  Trübungen  in 
den  Hinterschiclitcn  (h^r  Hornhaut,  die  fast  ausnahmslos  in  verschie- 
dener Tiefe  liegen  und  allmälilich  In  d'w  Umgebung  übergehen  (z.  B. 
l)ei  Keratitis  parcMichymatosa,  vgl.  S.  4*V7). 

Von  (lii'sen  Exsudatklüiupclu'ii  sind  die  sogenannten  Linsenpräzipitatc 
sehr  wohl  zu  trennen.  Hier  handelt  es  sich  um  kleine  IJröckelchen  oder  Krümel- 
chen von  gequollenen  l.insentasern  (vjrl.  die  Keuierkuiii^en  über  den  Inhalt  der 
V.  K.).  Diese  Linsenpräzi|)itate  sind  meistens  hell<:rau  und  rundlich.  Der  Befund 
an  der  Linsenkapsel  sichert  die  Diaj^nose. 

Im  AnschluLi  an  die  exsudierten  Priizipitate  entwickelt  sich  häufifr  eine 
tiefe  Keratitis.  Die  regionäre  Aushreituni:  der  Keratitis  beschränkt  sich  dann 
meistens  auf  das  Niederlassuuiregebiet  di'r  l'riizipitate.  In  der  Kegel  entstehen 
zunächst    kleine    Trübungen    in    den    hiiirersteu     iloruhautschichten    unmittelbar 
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Die  meisten  Formen  der  Iridocyclitis  serosa  verlaufen  chronisch. 
Ätiologisch  ist  in  erster  Linie  die  Tuberkulvse  anzuschuldigen.  Außer- 
dem kommen  sie  als  Nachkrankheiten  von  akut  verlaufenden  fieber- 
haften Erkrankungen  vor.  Vielfach  sind  die  Ursachen  noch  unauf- 
geklärt. Von  den  akuten  Formen  sind  manche  auf  Lues  zurück- 
zuführen. 

Als  fibrinöse  Entzündungen  der  Regenbogenhaut  und  des 
Ziliarkörpers  (Iridocyclitis  fibrinosa)  gelten  für  gewöhnhch  die- 
jenigen Iritiden  und  Iridocyklitiden,  bei  denen  die  Bildung  des  Fibrins 
sehr  auffälUg  ist  und  bei  denen  es  zugleich  den  hauptsächlichsten  Be- 
standteil des  Exsudates  darstellt.  Sie  können  akut,  subakut  und  chro- 
nisch verlaufen.  In  solchen  Fällen  pflegt  das  von  der  Iris  stammende 
Fibrin  durch  das  Pupilienspiel  zusammengeballt  und  auf  den  Boden 
der  V.  K.  heruntergerollt  zu  werden.  Ist  aber  die  Ausscheidung  stärker 
entwickelt,  so  finden  sich  nicht  selten  dichte  Fibrinmembranen,  welche 
zur  deckel-  oder  scheibenartigen  Verhüllung  und  VerschUeßung  der 
Pupille  führen  können  (Occlusio  pupillae).  Die  Fibrinbildungen 
sind  in  der  Eegel  ungefährlich,  solange  eine  Verlötung  der  Iris  mit 
der  vorderen  Linsenkapsel  unterbleibt.  Treten  aber  zwischen  diesen 
beiden  Geweben  fibrinöse  Verklebungen  ein  (hintere  Synechien), 
so  ergeben  sich  daraus  nicht  selten  feste  und  derbe  Verwachsungen, 
wie  dies  auch  an  anderen  Organflächen  und  besonders  an  den  serösen 
Häuten  sowie  an  den  Gelenken  vorkommt.  Diese  Verwachsungen 
können  sich  allein  auf  das  Pigmentepithelblatt  beschränken;  sie  pflegen 
dann  Unear  oder  saumartig  zu  sein.  Andererseits  kann  das  Irisgewebe 
selbst  in  größerer  Ausdehnung  verklebt  sein ;  es  entstehen  dann  Ver- 
wachsungen, die  sich  bei  Erweiterung  der  Pupille  als  richtige  Zacken 
kundgeben  und  mitunter  eine  rosettenartige  Pupillenbildung  erzeugen. 
Ist  der  gesamte  Pupillenrand  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  verwachsen, 
so  findet  ein  völliger  Pupillenabschluß  statt  (Pupillensperre,  ring- 
förmige Synechie  oder  Seclusio  pupillae). 

Die  Bezeichnungen  Occlusio  und  Seclusio  pupillae  sind  alten  Datums 
und  schon  seit  Jahrzehnten  eingebürgert. 

Bei  der  Occlusio  handelt  es  sich  um  einen  Verschluß  der  Pupille  durch 
die  Einlagerung  einer  Membran,  die  mit  der  Regenbogenhaut  eine  gemeinsame 
Scheidewand  bildet,  durch  die  die  vordere  Kammer  gegen  die  hintere  abge- 
schlossen wird.  Diese  eingelagerte  Masse  besteht  bei  frisch  entzündlichen  Zu- 
ständen in  der  Hauptsache  aus  Fibrin,  das  bei  längerem  Bestände,  d.  h.  bei  aus- 
bleibender Resorption,  durch  Bindegewebe  ersetzt  zu  werden  pflegt.  Man  spricht 
dann  auch  von  einer  Pupillenschwarte.  Die  anschließende  Pupillensperre  führt 
einerseits  zu  einer  Veränderung  der  hydrostatischen  Verhältnisse  im  Augeninnern 
und  andererseits  durch  die  gleichzeitig  bestehende  Pupillenverschleierung  zu  einer 
Sehstörung  (vgl.  Fig.  377). 

Bei  frischen  Entzündungen  kann  die  Iris  von  dem  exsudierten  Fibrin  durch 
Einträufelung  von  Mydriaticis  gelöst  werden.  Es  wird  dadurch  wieder  eine  Kom- 
munikation zwischen  den  beiden  Kammern  geschaffen  und  das  optische  Hindernis 
durch  die  Pupillenerweiterung  teilweise  ausgeglichen.  Hat  sich  dagegen  schon 
eine  Bindegewebsschwarte  gebildet,  so  ist  die  Ablösung  der  Iris  von  dieser  Schwarte 
bedeutend  erschwert,  wenn  nicht  unmöglich. 

Bei  der  Seclusio  handelt  es  sich  in  erster  Linie  um  eine  allseitige  Verkle- 
bung des  Pupillenrandes  mit  der  Linsenkapscl;  denn  die  Verdeckung  des  Pupillen- 
gebietes durch  eine  Membran  kann  vollkommen  oder  doch  teilweise  fehlen.  Infolge- 
dessen braucht  kein  optisches  Hindernis  vorhanden  zu  sein.     Die  Verklebung  des 


Digitized  by 


Google 


Secluaio  [lupillae  schräg  von  vorn  (A)  und  auf  dem  mikro- 
skopischen Querschnitte  (B). 
Die  Im  ist  napfku  eben  artig  vorge  buckelt.  An  einxelnen  —  scbwant  durdi* 
acheinenden  —  Stellen  sind  die  vorderen  und  niitderen  Schichten  in  grof^T 
Ausdebnutig  gelockert  sowie  ntropliiKch.  Das  PufHllengehiet  i^t  durch  eine  graue 
BindegewebBHch warte  ausi^etünt,  die  an  Stelle  de»  früheren  Fibrins  getreten  bt 
Da»  Pigmentepithel  (der  wbwarze  Ring  aoi  Pupillen rande)  ist  in  großer  Aus- 
dehnung der  vorderen  Linsenkapsel  angeheftet. 
Auf  dem  mikro^ikopi scheu  Schnitte  tritt  sehr  deutHcli  die  dicke  Pupillen.^ch 
sowie    die   Verengerung    der    V.   K.    und    vor   allen    Dingen   die    Absperrung 

Kanimerwinkels  hervor. 


=4 


Die  Fol^ezustände  einer  Secliisiu  pupillae  äußern  sich  fast  immer 
in  einer  Vordränguno;  und  Vorbutkelung  der  peripheren 
u n d  nii 1 1 1  e r e  ti  R o ^ e n h n ^ v n h a u 1 1 e i  1  e  ( W\^.  377 ).  E^iese  Vorbucke- 
lung  ist  destn  ausgeprägter,  j*'  mehr  Flüssigkeit  von  hinten  her  gegen 
die  abgesperrte  Pnpillenoffnung  vordringt*  W"'  Flüssigkeit  entspricht 
aber  nur  zum  geringsten  Teil  dem  normal  zusammengesetzten  KamiiUT- 
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Wasser;  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  si^h  vorzug^\vei.*ie  um  ein 
EntzündunpsödenK  dos^  aus  dem  niiterkrankten  Ziliarkörper  j^tammt. 
Bei  längerem  Bestehen  führen  derartige  Zustände  zür  Verkleine- 
rung des  Kanimerwinkels,  zur  Erhöhung  des  intraokularen  Druekes 
und  zur  Exkavation  des  Sehnerven.  Es  treten  daher  Erseheiiiungen 
und  Sehstörungen  auf,  die  man  als  glaii komatöse  auffaßt,  nur  muß 
man  sieh  darülier  klar  sein,  daß  es  sich  hier  nicht  um  ein  primäres, 
sondern  um  ein  sekundäres  Glaukom  handelt. 

Zu  ("iner  nok-hen  1  intcksteigerimg  kann  es  aber  nur  dann  kfinuuon,  wenn 
der  Ziharkörper  durcli  den  entzündlichen  Prcizefl  nicht  altziisehr  golitten  hat  Ist 
er  mehr  mhr  weniger  geschädigt  und  uidit  mehr  imstande,  sich  zu  erholen,  so  bleibt 
iiaturgemäli  wegen  der  Störungen  in  der  Kaninierwasserbilduug  die  l>rucksteigc* 
rting  iius. 

Wie  bereits  bet^mt,  ist  in  den  meisten  Fällen  die  fibrinöse  Iritis 
mit  ein(*r  fil)riui3sen  Cyklitis  verbunden.  Es  findet  sich  dann  auch 
reiehliehes  Exsudat 
iu  der  hinteren  Kam- 
mer, die  gelegentijeh 
vcdliijmit  Filiriu  aus- 
gefüllt sein  kann.  Ist 

die  Exsudation 
seitens  des  Zihar- 
körpers  so  beträcht- 
lich oder  die  Pupüle 
so  eng,  daß  die 
Pupillenpassage  er- 
sehwert und  eine 
reichliche  Fi!)rin- 
masse  in  der  hinteren 
Kammer  zurück- 
gehalten wird,  so 
kommt  es  gelegent- 
lich zu  Verwaeb- 
sungen  der  ganzen 
Iris  hinterfläche    mit 

der  Linsrnkiipsel 
(hintere  Flächen- 
synechie  oder  to- 
talehintere Syne- 
chie). Unter  soleben 
Umständen  wird  die 
Iris  mit  ihren  peri- 
pheren Teilen  ent- 
sprechend der  Linsen- 
wölbung nach  hinten 
zurückgezogen,  so- 
bald das  Exsudat 
schrumpft  oder  infolge  seiner  bindegewel>igen  Organisation  retrahiert 
wird.  Zugleich  wird  das  Auge  wegen  des  Ausbleibens  des  Kamnn^rwasscrs 
so  weich,  daß  es  sogar  phtlusiseh  werden  kann.  Diese  Erkrankungen 
fuhren  meistens  zu  Glaskorpertrübungen,  welche  mitunter  so  dicht 
und  zugleich  so  nahe  an  der  hinteren  Linsenkapsel  gelegen  sein  können, 


Fig.  378,  Totale  hintere  Synechie  iin<i  begin* 
jiende  Atrophie  doB  Uulhtis  infolge  einer  Binde- 
gewebsbildiini^  im  hmtereo  Augenabschjiitte  und  einer 
konsekutiven  Schrumpfung  des  G!;iskörpers  Dan  Binde- 
gewebe hat  sich  im  ÄuwchhiÜ  nu  eine  frQ)iere  Iridocyklilis 
entwickelt.  Die  Irishinterfläebe  ist  in  ganzer  Ausdehnung 
verwuchsen  nml  die  Linse  von  derb  gewortienem  Gmuu- 
latiousgewebe  iinifaßL  Arn*  den  GefäB scheiden  der  Zentral- 
gefäße ist  gleichfalls  eine  Wucbenmg  von  Bindegewebe 
hervorgegangen,  welclie  sieb  mit  der  vorderen  vereinigt 
bat.  Die  ges  trieb  eile  Linie  gibt  die  nngefflhre  Grenze  an. 
Die  V.  K.  ist  vertieft  und  der  Insansatz  nach  hinten 
zurückgezogen .  Die  Netzhaut  liegt  noch  überall  der 
Aderb  an  t  an,  mit  Ausnahme  der  oberen  l\irtie,  woüelbüt 
die  Sklera  bereits  etwas  emgesunken  ist 
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daß  bereits  bei  gewöhnlichem  Tageshcht  aus  dem  Augeniiineren  ein 
grauer  Reflex  hervorleuehtet.  Die  fibrinösen  Glaskörpertnibungen 
verursachen  in  der  Re^el  sehr  starke  Sehstörungen,  weiterhin  werden 
sie  aber  auch  dadnreh  sehr  gefährbeh,  daß  sie  durch  Granulations' 
gewebe  organisiert  werden.  Dies  Granulationsgewebe,  durch  welches 
das  Glasknrperfibrin  resorbiert  und  zugleich  ersetzt  wird,  kann  von  allen 
Teilen  des  Auges  stammen;  gelegentlich  ist  auch  das  Bindegewebe 
des  Sehnerven  daran  beteiligt  (vgl.  Fig.  378).  Oiesejs  vermag  gelegent- 
beh  sogar  sehr  ausgiebig  zu  wuchern.  Viellach  pflegt  es  dann  in  ahn- 
heher  Weise  wie  die  Arteria  hyaloidea  in  den  Glaskörper  hineinzureichen 
und  so  weit  vorzudringen,  bis  es  mit  der  hinteren  Linsenkapsel  (»der 
dem  ihr  anhaftenden  Xarbengewebe  verschmilzt.  In  der  Folge  pflegen 
solche  Wucherungen  zu  schrumpfen  und  hierdurch  zur  Netzhaut- 
ablösung  und  schließbch  zu  einer  Verkleinerung  des  Augapfels 
( Atroph! a  bulbi)  zu  führen. 

iVuÜerordentJich  wichtig  ist  die  Verkleb ung  des  Pupille aran des  mit 
dür  vürder(?u  Linsen  kapsele  die  in  dor  Hauptsache  eutwodor  süumartJi 
oder  herdförmig  auftritt. 

Bei  der  baumartigen  Verklebung  wird  Kunächüt  der  Pupille nrand  linear  ver- 
lötet, denn  es  fehlen  die  ynrschnebenen  Herde  der  tieferen  Schichten  und  besondexs 
solche  des  KajMllargebietes  iniierhidb  des  Sphinkters,  'welche  an  ihrem  Entstehunf*- 
orte  zu  lükiüisierten  Fibrinverklebniigen  lier  hinteren  Irisschichtcn  und  »amit  zu 
breiteren  Synechien  zu  führen  pflegen. 

Allerdings  braucht  eine  Fibrinverkleb  ung  nicht  gerade  am  Orte  oder  in 
der  Nachbarschaft  der  P'ibrinbildung  ,statt7.nfindeu,  denn  die  Verleitung  init  der 
vorderen  Linsenkapsel  geht  nur  an  den  Stellen  vor  sich,  au  die  das  Fibrin  infolge 
des  Pupillenspiels  nnd  der  Kopfhaltung  mechanisch  verlagert  wird.  In  Oberein- 
stimmung mit  der  Lagerung  der  Fräzipitate  sind  daher  auch  die  unteren  Iris- 
Partien  am  meisten  an  der  Verliitung  beteiligt.  Die  bevorzugte  aufrechte  Kopf- 
haltung und  das  damit  verbundene  Hernntersinken  des  Fibrins  bringen  es  mit  sich, 
dali  die  fädigen  Massen  auf  uud  an  dem  unteren  PupiHenrande  haften  bleiben* 
wobei  sie  zum  Teil  zwischen  das  Pigmentepithel  und  die  vordere  Lii^enluip&el 
hineingleiteo.  Infolgedessen  findet  rnan  bei  den  zarten,  nicht  tief  gehenden  Knu 
Mündungen  sehr  häufig  eine  ausgiebige  liewegiiehkeit  der  oberen  und  eine  saum- 
artige Verwachsung  der  unteren  Pnpiilenhiilfte.  Losen  sich  die  Pupillenverkiebuiigen 
früher  oder  später,  si>  kann  man  sich  vieLfach  dav«n  überzeugen,  daß  vorstig»» 
weise  nur  das  ICpithel  an  die  Linsen  kapsei  angeheftet  war.  fJie  bindegewebigMI 
und  muskelhaltigen  Teile  des  Pupillengebictes  ziehen  sich  in  durchaus  gleichmäßiger 
Weise  znrück.  Wird  längere  Zeit  liindnrch  eine  bestinimte  Seitenlager  ung  des  Köpfet 
gewählt,  üü  pflegt  die  stärkere  Verwachsung  auch  auf  cler  tiefer  liegenden  Seit« 
aufzutreten. 

Üie8e  Formen  tlor  Iritit;  iintl  Iridocyklitis  finden  sieh  hauptsäch- 
lich beim  chronisehen  Rheumatismus,  bei  Tripperkranken  und  Gich- 
tikern.  Ferner  zeigen  sie  ^ich  —  allerdings  viel  seltener  —  bei  Darm- 
erkrankungen,  naeh  Typhus,  Intlut^nza,  Febris  recurrens,  Pneumonie, 
akuten  Exanthemen,  Ang-ina,  Murnps,  Meningitis  cerebrospinalis  usw. 

Bei  den  rheumati sehen  Formen  handelt  es  sieh  an  der  Iri;* 
vermutheh  um  die  gleiehen  Veränderungen  me  an  der  Synovialis. 

Bei  der  Tripperiritis  kommen  naturgemäß  nur  Metastasen 
von  Gonokokken  in  Frage,  die  durch  ihre  Giftstoffe  —  Endotoxine  — 
auf  die  Irisobertläche  einwirken  und  daselbst  eine  Entzündung  hervor- 
rufen, stjbald  die  Endotoxine  frei  werden,  was  aber  nur  während  des 
Absterbe aktes  der  Gonokokken  oder  unmittelbar  nachher  zu  geschehen 
seheint. 


I 
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Bei  der  Gicht  spiricn  wahrscheinlich  die  Harnsäure  und  ihre 
Salze  eine  maßgebende  KuUe. 

Diese  drei  ErkraDkuiigen  —  chronischer  Rheuniatisnms,  Gonor- 
rhoe und  Gicht  —  finden  ihre  Analogie  in  den  Entzündungen  der  Ge- 
lenke, zum  Teil  auch  der 
Schleimbeutel ,  der  Sehnen- 
scheiden und  in  bedingter 
Weise  auch  des  Endokards. 
Hiermit  stimmt  ühcrein,  daß 
das  vordere  Stromablatt  bis 
zum  gewissen  Grade  anato- 
mißche  Ähnlichkeiten  mit  den 
soeben  erwähnten  Organen 
hat.  Außerdem  stellt  es  die 
zellreichste  und  im  Verhält- 
nis zu  den  bindegewebigen 
Iristeilen  auch  zugleich  die 
blutärmste  Schicht  der  Regen- 
bogenhaut dar.  Weiter  grenzt 
es  an  einen  Kiuunj  wie  er  in 
ähnhcher  Weise  in  den  Ge- 
lenken und  Schleini1)euteln 
vorhanden  ist. 


\ 


1  \ 


\ 


■i.V 


Fig»  379.  Mikroskopischer 
D II  r  c  li  4s  c  h  n  i  1 1  des  vorderen 
Atigenabiichnittes  bei  frii^cher 
fibrinöser  Iritis.  Die  Regen- 
bogenhmit  hi  nirgends  geschwollen 
oder  verdickt.  In  der  oberen  HillfLe 
finden  sich  einige  fibrinöse,  mit 
äliiirlichen  Zellen  unterm istihte  Auf^ 
lagern n gen ,  die  in  zarter  Weise 
ftklcfienüriig  mit  dt^r  Irisvorder- 
riäche  zn^ammen hängen.  Die  größere 
Massie  den  Fibrins  liegt  am  Boden 
der  V,  K,  wo  sie  ein  üypopyon 
bildet.  Einige  Fftdchen  und  Billk- 
chen  haben  sich  am  urjteren  Pupillen- 
rande fe8tgelegt,  auf  dem  sie  reiten. 
An  der  hinteren  Hornhaut  wand  be- 
finden sich  einige  Fräzipitate  {Fl 
Ferner  ist  eine  reichliehe  Anhänfnng 
ven  Exsudatzellen  im  Lumen  und 
in  der  Nachbarschaft  den  Seh  lenim  - 
sehen  Kanals  nachweisbar. 


iVlle  dr«i  Formeo  neigen  außerordentlich  zu  Naehsi^hüben , 
welche  um  i^tj  häufiger  und  energitrher  aufzutreten  pflegen,  je  stärker 
der  übrige  Ktirper  erkrankt  ist.  Gestaltet  sich  eine  Unterse  hei  düng 
schwierig,  ob  als  Ätiologie  ein  Rheumatismus  oder  eine  Gicht  vor- 
liegt, so  .spricht  y.  a.  eine  erstmalige  Erkrankung  nach  dem  40.  Lebens- 
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jähre  cntscliHnlen  liir  Glicht,  dono  drr  Rheumati^^imLs  pflegt  in  frülif  ren 
Jaliren,  die  tlitlit  in  spättTPii  aufzutn-teii.  Für  Rheuniatismu.«  läßt 
sich  gtdi'^entlich  noch  fin  Symptom  der  HürnhaiithinU'rfUiehe  ver- 
wendeiL  Dies  brsstrht  iji  radiär  angcorductm  grauen  halten  der  Ih's- 
eenietifjfhen  Haut,  die  /.iiweüen  den  Eindrui-k  eines  sternälinlieh 
geformten  Tiitterwerke^  hervorrufen.  AMerilings  tritt  die^^e  Erseheinuntr 
cUU'h  geh^^eiitUch  hei  anderen  P>kraiikungeii  auf,  d(»eh  kommt  sie  am 
häufiffiiten  bei  der  Iritis  rheuniatiea  vor. 


wS* 


:feH.' 


Fig.  3^\  Zjirte  fihriiiüse  TritU  rheumatischen  Ursprangs.  Einige 
oherflilchlich  gelagmiti  ijefjlße  sind  by|ierlimisch.  Der  Pupillennmd  ißt  in  großer 
Ausdeliming  t^miniartig  verwachsen.  Er  hat  sich  \on  seiner  früheren*  durch  eine 
punktierte  Linie  angegehenen  Anheftungsstelle  gleichmÄßig  j^iiröekgezogen,  m'ü 
Äiisnahme  der  unteren  Partien,  woselhst  eine  große  halbmondförmige  rigment- 
bhitt Synechie  vorhanden  ist»  Neben  dieser  breiten  Syneehie  ist  auch  der  binde* 
gewebige  Lrisrand  in  einem  seh wachgescb weiften  Bogen  mit  der  vurdereu  Lin^en- 
kapsel  verlötet,  dagegen  ist  der  Sphinkter  vun  diesem  Bindegewebörande  abgerückt. 
Dat»  kaiiillarbaltige  Spbinktergebiet  erscheint  dalier  vollkommen  entxfindongs-  und 
herdfrei.  Im  oberen  und  Meitlicben  Pnpillengehiete  hofinden  sich  l*igraentspitxen, 
welche  Kum  Teil  bis  zur  früheren  Aribeftungästelle  reichen.  (Bei  Lupen  Vergrößerung^ 

gezeichnet.) 


Von  diesen  drei  Entzündungen  int  die  Iritis  urica  bei  weitem  die 

schmerzhafteste.  Diese  Schmerzen  treten  nicht  selten  während  der 
Naeht  auf.  Man  kann  dann  unbedenklieh  von  .Jliehtanfällen  de? 
Atiges''  sprechen.  Ferner  besteht  bei  der  Gicht  eine  große  Neigung 
zur  Miterkrankung  der  tieferen  Schichten  der  Kegenbogenhaut  und 
des  Ziliarkörpers.  Doch  treten  diese  Zustände  erst  später  hinzu.  Neuer- 
dings ist  man  in  der  Lage,  durch  den  Nachweis  der  Harnsäure  im  Blute 
die  Diagnose  Gicht  zu  sichern. 


I 
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Treten  nach  Darmerkranknngen  Iridocyklitiden  auf,  so  muß  man  unter 
anderem  auch  an  eine  metastatischo  Wirkung  des  Bacterium  coli  denken. 

Auch  nach  Typhus  werden  Entzündungen  der  vorderen  Uvea  beobachtet. 
In  manchen  Fällen  kommen  hierbei  sicherlich  die  Typhusbazillen  als  Erreger  in 
Betracht. 

Die  bei  und  nach  der  Influenza  vorkommenden  Iridocyklitiden  können 
mitunter  sehr  hartnäckig  verlaufen.  Ob  die  Influenzabazillen  als  die  Erreger  an- 
zuschuldigen sind,  ist  zweifelhaft,  wenigstens  bei  den  endemischen  und  epide- 
mischen, d.  h.  den  nichtpandemischen  Formen.  Jedenfalls  sind  Influenzabazillen- 
metastasen hierbei  nicht  angetroffen  worden. 

Die  Iridocyklitiden,  welche  bei  Kranken  mit  Febris  recurrens  gefunden 
werden,  pflegen  sich  meistens  erst  einige  Wochen  nach  beendetem  Anfall  zu  melden. 
Inwieweit  hierbei  die  Spirillen  eine  Rolle  spielen,  ist  für  den  Einzelfall  unbekannt. 

Bei  allen  diesen  und  bei  den  weiterhin  erwähnten  Grundkrank- 
heiten (Pneumonie,  akute  Exantheme,  Angina,  Mumps  usw.) 
muß  man  aber  stets  auch  an  eine  Augeninfektion  mit  den  bekannten 
Eiterkokken  denken.  Ähnlich  verhält  es  sich  vermutlich  auch  beim 
Diabetes  und  bei  der  chronischen  Nephritis.  Namentlich  die  Diabetiker 
leiden  verhältnismäßig  häufig  an  Iritis.  Eine  Ausnahme  macht  als  aus- 
gesprochene Stoff  Wechselerkrankung  nur  die  Gicht. 

Genau  dieselbefn  Entzündungen  können  auch  durch  Lues  und 
Tuberkulose  erzeugt  werden,  und  zwar  sind  diese  Formen  gar  nicht 
selten.  Allerdings  pflegen  dann  früher  oder  später  richtige  Herde 
sichtbar  zu  werden,  die  mitunter  sogar  zu  deutlichen  Knoten  auswachsen. 
In  Übereinstimmung  hiermit  finden  sich  dann  niefit  selten  am  Pupillen- 
randc  scharf  abgesetzte  hintere  Synechien,  die  häufig  ebenfalls 
einen  herdförmigen  Charakter  verraten. 

Die  Syphilis  des  Auges  ist  außerordentlich  geeignet,  um  an  der  Regenbogen- 
haut alle  Phasen  der  Entzündung  und  der  entzündlichen  Neubildung  kennen  zu 
lernen.  Von  der  einfachsten  Oberflächenhyperämie  und  dem  ersten  Beginn  des 
entzündlichen  Ödems,  d.  h.  der  Iritis  überhaupt  bis  zur  Entwicklung  zellreicher 
Herde  (Papeln)  und  massiver  Knotenbildungen  (Gummen),  sind  alle  Ab- 
stufungen wahrzunehmen.  Im  allgemeinen  gilt  auch  hier  der  Satz,  daß  das  Exsu- 
dat der  syphilitischen  Entzündungen  um  so  reicher  an  ödem  und  an  Fibrin  ist,  je 
kürzer  der  Primäraffekt  zurückliegt.  ,Ie  längere  Zeit  nach  der  Infektion  verstrichen 
ist,  desto  mehr  treten  auch  die  zelligen  und  somit  die  knotigen  Veränderungen  in 
den  Vordergrund.  Andererseits  kommen  gerade  an  der  Regenbogenhaut  gelegent- 
lich sehr  frühzeitig  recht  zahlreiche  und  rasch  wachsende  Luesherde  vor,  doch  handelt 
es  sich  dann  meistens  um  schwache  Personen  oder  um  galoppierende  Syphilis. 
Eine  schnell  vorübergehende  und  harmlose  Erscheinung  ist  das  Frühexanthem  der 
Lues,  d.  h.  die  Injektion  der  spärlichen  Kapillarbüschel  an  der  Irisoberfläche,  welche 
man  unbedenklich  als  Roseolen  bezeichnen  kann.  Die  häufigste  Erkrankung  ist 
die  Iritis  syphilitica.  Sie  zeichnet  sich  gelegentlich  dadurch  aus,  daß  neben  einem 
allgemeinen  ödem  und  einer  fibrinösen  Auflagerung  ganz  besonders  das  Sphinkter- 
gebiet  geschwollen  ist.  Schwellungen  der  Sphinktergegend  und  namentlich- 
abgrenzbare  Sphinkterherde  erwecken  immer  den  Verdacht  von 
Syphilis;  denn  das  Ergriffensein  eines  gut  entwickelten  Kapillarnetzes,  wie  es  im 
Sphinkter  vorhanden  ist,  gehört  ja  zu  den  wesentlichen  Erscheinungen  des  sekun- 
dären Stadiums.  Bei  dieser  Erkrankung  kommt  es  nun  vielfach  zu  umschriebenen 
Verwachsungen,  welche  sich  nicht  nur  auf  eine  Verlötung  des  Pupillensaumes 
bzw.  des  Pigmentepithels  beschränken,  sondern  auch  ausgiebig  auf  die  binde- 
gewebigen Iristeile  übergreifen.  Besteht  reichliches  ödem,  so  werden  die  einzelnen 
Herde  nicht  selten  gemeinschaftlich  von  ihm  Übergossen,  wodurch  dann  oft  eine 
unregelmäßig  gewulstete  Sphinkterschwellung  entsteht.  Je  weniger  Flüssigkeit 
exsudiert  wird  und  je  mehr  die  zelligen  Elemente  hervortreten  und  sich  anhäufen, 
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deslo  wonipT  wird  ilie  iiefiiüinjt'ktioii  bemerkbar  und  desto  plastischer  heben  sich 
die  eiiizt4m'ii  Knuten  vuiieinander  ab.  Die  einsGelnen  Knötchen  ragen  in  der  Regel 
hulbkiig^elig  nach  v»ni  in  die  V.  K.  siiwie  seitlieh  in  das  Piipillengebiet  hinein  und 
verdienen  <dine  weiteres  den  Namen  I*apeln.  Die  Frühfnrmen  haben  eine  rote 
Farbe,  weil  bei  ihnen  die  Hyperämie  meistens  eine  sehr  ausgesprochene  ist.  Da- 
gegen erlialten  die  Spatforoien  vielfach  ein  graues  oder  gelbliebes  Aussehen 
und  niitirnter  aueb  eine  trockene  lleschaffenbeit.  Diese  Eigenschaften  sind  durch 
das  Fehlen  des  Odems  bedingt.    Die  gelbe  Farbe  ist  ein  Zeichen  des  Zellzerfalles. 

Je  spüter  der  luetische  l^rnKeÜ  im  Sphinkterbezirk  einsetzt,  desto  grölier 
und  solider  gestalten  sich  tlie  einzelnen  Knoten.  Treten  die  syphilitisehen  Herde 
außerhalb  des   Sphinkterbezirkes  anf,   was  aber  zu  den  selteneren   Erscheinungen 


Fiii.  381      Dopjjelfigur:  Lokal igiorte  Inetitiche  Spbinkterherde. 
Unten   liegen    mehrere  (4)   kleine   nebeneinander.     Die  Rötung  ihrer  Ohernftche 
kann   his   zunt   gewissen    Grade   als   Boseole  gedentet  werden.     Es   hi  ein   reich- 
licbeii  Ödem    vorhanden,    welches   sich    über  die    vier  Herde   gleichmäßig  verteilt. 
Oben   sind    die    Herde   größer   und    zugleich    schärfer  gegeneinander  abgegrenzt 

wie  unten;  auch  tritt  das  tJdem  hier  wesentlich  zurück. 
Unten   himdelt  es   sich    mehr   um    Ödematöse  Schwellungen    und    oben    n^ehr   um 
Zellanhilufungen,  d.  h*   um   richtige  Knoten,   nu  a,  W-:   die   unteren   Papeln   sind 
reicher  an   Flüssigkeit,   die   oberen   reicher  an   Zellen.     (Bei   Lupen  Vergrößerung 

gezeichnet.) 

gebort,  so  ist  der  Ziliarkörper  gleichfalls  erkrankt.  Unter  solchen  Umstanden  bo- 
finden  sich  die  Knoten  in  einer  gruppenförmigen  Anordnung,  wobei  sie  sich 
vielfach  auf  einen  Irissektor  beschriinkon. 

Liegen  die  Herde  dicht  nebeneinander,  wie  t.  B.  in  Fig.  381,  so  können 
sie  gelegentlich,  und  namentlich  beim  Llntorhlniben  einer  spezifischen  Behandtiingt 
»o  groß  werden,  daO  sie  ihre  Konturen  verlieren  und  zu samraenf ließen,  um  dann 
aU  eine  einheitlicJie  Mas^e  m  Erscheinung  zu  treten.  In  der  liege  1  wird  dann 
zunÄchst  der  Krausenbezirk  aufgetrieben.  Bei  stArkerer  ZeUanBamnilnng  und 
lAngerem  BeMande  greift  dann  die  Wucherung  entlang  den  radiären  Irisgefftßen 
auf  die  hinteren  Irisscbichlen   Über.     Auch   finden  »ich  fast  regelniAßig  fihrinöee 
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cheidungen  auf  der  Iriftvnrderfl&cbe  und  mitunter  auch  eine  Art  von  Hynpyon 
dns  beigegeben©  mikrofjkojiitiche  Bild:  Schwere  syphilitische  Iritis, 
383). 
Zum  l'ntprsfhied  vuii  den  allgcmdnen  Irissehwelluiigon  und  von  den  Sphinkter- 
I  ©rkrankungen  des  sekimdäri^n  StJidiuuia,  die  nEU'h  der  modernen  Syphilislebre  die 
I  Annabme  einer  Spiniehjitftiiüeptikiimie  gestatten,  erseheint  es  angängig;  die  gruppen- 
lörmi^eu  Irissyphilitie  mehr  nU  die  Folge  einer  lokal  begrensten  Verschleppung  von 
Spirochäten  anzusehen.  Anseheiiiend  handelt  es  sich  hier  nicht  mehr  um  eine  all- 
gemeine Verteilung  der  InfektionsträgeTt  sondern  um  einen  ProxelJ^  wie  er  der  Km- 
bolie  älmltch  oder  doch  vergleichbar  ist;  wenigstens  deuten  die  Ansiedelungen  der 


Fig.  382.     Gruppen fÖrraigeB  Syphilid. 

Oben.  Je  nfther  der  Pupille,  de«to  kleiner  sind  die  Knoten.  Der  gröGte  Knoten 
wölbt  «ich  vorn  Ziliiirkürper  aus  in  die  Iria  vor  Die  kleineren  Knoten  bitzen 
an  den  Wandungen  der  Gefaßzweige,  deren  IJauptstamm  der  Trflger  de»  großen 
Ziliorköiperknotens  ist.  Oben  links  ist  (X)  ein  rundlichem,  wurstfürmigefi  Gebilde 
ala  eine  gleichmüßige  Verdickung  in  den  Wandungen  eines  zirkulä^r  verlaufenden 

(»efAflaste»  zu  erkennen, 
unten   liegt   ein    große«  Gumma,    da»  sich    vom  Ziliarkörper  her  in   die  Regen- 
bogenhaut   hineinwÄlat    und    ihre    Vordei-sebicht    falten  förmig    verdrängt.      (Bei 
Lupen  vergrö  ßer  u  n  g  gez  e i  cb  n  et. ) 


Knott<n  in  einem  regionär  ahgrenKbaren  lrissektf>r,  d.  b.  in  den  Verzweigungs- 
gebieten eines  größeren  oder  mehrerer  kleinerer  benaclibarter  Iriagef&ße,  auf  einen 
solchen  Vorgang  hin. 

Große  Syphilistumoren  entstehen  zunllcbst  regelmäßig  im  Ziliarkörper,  von 
wo  aus  sie  in  die  V.  K.  eintreten,  die  benachbarten  Gewebe  durchbrechen  und 
zerreißen  und  unter  Umstunden  sogar  die  Lederhaut  durchbohren. 

Es  ifil  durchaus  nicht  selten,  daß  der  Ziliarkörper  verhältnismäßig  früh^ 
beispiebweise  schon  im  2.  oder  3.  Monat  nach  der  Infektion,  von  Herden  heim- 
gefiucht  wird^  die  zu  den  schwersten  Veränderungen  führen  und  die  das  Auge 
BOgmr  in  kurzer  Zeit  zugrunde  richten  können.    Ihre  Gefährlichkeit  beruht  baupt- 
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sJirhlicli   mit   ihrem    tidmelleTi    Wai'ljfiüini ,   ilas    we^eii    der   verÄterkfen    La/re    de^ 
Ziliarkßi^K^rH  oft  erst  dann  erkriiitit  wird,  wenn  dieser  bereits  h(irli^'riidi»>  verdickt 
ist.    Es  kann  mgar  der  ganzo  ZiliarkÖqjer  Klt'iHimMEji^r  _  glfirliKam  guiimiireifon*^J 
artig  —  aufgetrieben   werden.     Von  ihm  aus  pflef^en  nun  die  Syphilome  meistens  ^" 
i(i  die  vordere  Kammer  einzudringen,  wie  diet*  an  Fig.  382  unten  zu  ersehen  hx;  sie 

können  aber  auch  die  Lederbnnt  zer- 
stören oder  den  Glaskörj^er  und  die 
Aderhant  befalleiL  Auf  Hulehe  Weise 
wird  der  h i n tere  Angen abticbni tt  nicht 
selten  in  ein  richtiges  kompaktes 
Gumma  umgewandelt.  Derartige 
Gummen  werden  nicht  allzu  selten 
heeharhtet,  falls  nicht  recbrzeitig 
mit  den  modenien  Mitteln  ein- 
geschritten wird.  Nehen  diesen 
Btürnuisrhen  Formen  kommen  auch 
ähnliche  Erkrankungen  vor,  die 
xunltchst  milde  erscheinen,  aber 
wegen  ihrer  vielen  Rexidive  einen 
du rchäuis ähnlichen  ungünstigen  End 
auKgung   aufweisen    (vgl.    Kig,  3S4) 


Fi  g,  383.  Schwere  sy|ihili  titsch« 
Iritis.  Ew  handelt  sich  hier  um 
Papel  h  i  1  d  u  n  g  e  n ,  d eren  Zel  Ihat» - 
feil  am  dichtesten  etwas  vom  rnpillen- 
sauju  eiitfenu  liegen,  da  sie  ibreji 
AuRgnng  vctm  peripheren  Anteil  der 
Stdiinkterkapillaren  nehmen.  Die 
ZeümaHsen  wuchern  teilweise  bis 
zur  verderen  Schiebt  durch,  die  sie 
hoi^iir  perforiert  haben.  Sie  teilen 
die  Iris  gleichsam  in  einen  Äjliaren 
nml  in  einen  i>upillaren  Anteil, 
Weiter  ist  die  Refjenbogenlniut  in 
ihren  hinteren  Partien  von  dieser 
Stelle  aus  zellig  infiltriert:  jedoch 
ist  der  Ziliarkörper  kaum  beteiligt. 
Auf  der  Irisvorderfläche  befindet 
»ich  eine  dichte  fibrinöse  Membran, 
und  im  Kammerwinkel  liegt  nngs- 
berum  ein  Zellexsudat^  das  als  eine 
Art  von  Ilypopyon  allgesprochen 
werden  muß. 


II 


Die  syphilitischen  Erkrank ungi*n  der  Iris  sind  auch  nach  ihrem  Ablauf  nwh 
sehr  oft»  besonders  nach  Einleitung  einer  künstlichen  Mydriiusis,  au  der  Art  der 
Syncchieubildungen  zu  erkennen.  Die  Uewehszücken  weisen  vielfach  auf  die  herd- 
förmige Erkrankung  hin,  zuind  wenn  sie  hreitbasig  angelegt  sind.  Ferner  findet  sich 
nicht  sehen  eine  lokale  Atrophie  der  befallenen  Sphinkt erteile.  Die  verwachsenen 
Partien  sind  zuweilen  sehr  verdünnt  und  ihre  Oberflüche  durch  den  Schwiinil  von 
Gefjlüen  sowie  von  Pigment  dellennj-tig  vertieft  und  zurückgesunken.  Auch  bei 
hereditiir  luctischen  Kindern  kommen  spezifische  iritidriu  vor,  zuweilen  sogar  im 
embryonalen  Zustande,  am  hiiufigsten  finden  sie  «^irh  aber  als  Ik'gleit^irscheinnngen 
der  sogenannten  Korati tin  inteistitiatis. 
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Fig.  384.  Elldausgang  seh worer  UveUU,  chronischer  giimmüser  ProzelL 
Der  vordere  Augenabscfmitt  ist  verlislltniHtiiäßig  freL  Der  Ziliarkörjier  ist  gleich- 
mäßig aufgelnelieii  und  von  nekrotischen  Partimi  durchsetzt.  Irii  Glaükörpt^rnium 
besteht  ein  dichter  luetisches  GranuJatitnisgewehe  ((7),  das  Schrumj^fimgsenichei* 
nungen  aufwsi^t  nnd  dai>  nicht  nur  mit  dem  Ziliarkörper  iZ),  sondern  auch  mit 
der  Netzhaut  ( A")  verwaclmen  i&t  nnd  h^t^tere  nicht  alloiji  zerns^seri,  saiulcrii  aneh 
teilweise  von  der  Aderhaiil  (J)  nUgehii]mn  hat.  Die  Linse  ist  üheraü  von  InctiHclien 
Infiltraten  nni mauert,  Audi  die  xVderhaui  ist  infiltriert  uini  verdickt.  Die  freien 
Hohlräume  (/T)  sind  Äiim  giOBten  Teil  durch  die  Alkoholschninipfung  entstanden. 
An  ihrer  Stelle  fanden  «ich  mehr  oder  weniger  flüssige  Bestandteile.  Die  Leder* 
haut  (i)  ist  an  einzelnen  Stellen  verdünnt 


Die  Tuberkulose  hefert  gleichfalls  fihriuüse  Kntziindungon,  und  zwar  haupt- 
sächlich in  denjonij^^en  Fällen,  wo  (üe  einzelnen  Knote lum  sei  kh^in,  utid  augleich 
so  tief  gelagert  sind,  daü  sie  klinisch  nicht  erkannt  werden  küunen.  In  gleicher 
Weise  wie  bei  der  Meningitis  tuherculosa  entwickeln  sieh  die  t  n  b  e  r  k  u  1  ö  s  e  n 
Knotehen  hauptsächlich  in  den  (iefäßwandungen  der  kleinereu  Arterien.  Auch 
die  Kapillaren  des  Sphiiiktergebietes  werden  gelegentlieh  befiilltn,  nnd  selbst 
am  Pupilleiirand  können  Knütcheu  zur  Entwicklung  gelangen;  doch  h leihen  diese 
in  der  Regel  nehr  klein,  so  daß  sie  nur  hei  starkerVergroÜerung  erkannt  werden.  Treten 
Synechien  um  Irtsrande  auf,  so  ist  auch  hier  a*ulier  dem  Pigmentblatt  das  eigent- 
liche Irisgewehe  —  entsprechend  der  herdförmigen  Erkrankung  —  mit  der  vorderen 
Linaenkapsel  verwachsen,    .Sehr  oft  sind  die  tuberkulösen  Veränderungen  in  uuregel- 

Lehrbudi  der  Augenkeilkunde.    4.  Aofl.  31 
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mäßiger  Weise  über  das  ganze  Gefäßgebjet  der  Ins  zerjitreut.  Zunächst  haben  alle 
Knötchen  die  gleiche  Größe,  nnd  nur  duriii  allmübliche  Wucbernng:,  durch  eine  neue 
Aussaat  oder  durch  ein  Zusainmenfbelien  entwickeln  ^ieli  g^rtiUrre  Knoten.  Sehr  wiebtig 
ist  es  für  den  Beobachter,  daB  »be  kleinen  Knoten  nicht  mit  den  normalen  iiewebs- 
verdichtungen  verwechselt  werden,  wie  sie  besruiders  hiinfig  im  Ziliargebiete  und 
niimentiich  nnmitteibür  neben  den   Kontraktionsfurchen  äu  sehen  sind. 

Schreiten  die  tuberkulösen  Fj  krankungen  fort,  so  führen  .sie  nicht  selten 
zu  Bildern,  die  auf  den  ersten  I^>lii!k  ein**r  napfkuebenartigen  Vorbuckehing  der 
Kegenbegenhaut  ähnlich  sehen,  besonders  da  auch  sie  ties  öfteren  mit  einer  Seclusio 
pupillae  verbunden  alm].  Dureb  die  st:irke,  aber  nnrfgelniatiige  Verdickung  des 
Gewebes  erscheint  die  Imüberflaehe  an  einigen  Stelb'n  erhaben  und  an  anderen 
vertieft;  die  ganxe  Regenbogenhaut  hat  etwas  1!  ügei  ketten  artiges.   Uie  einzetnen 


^i 


Fig.  385.  Disseminierte  Iristuberkel.  Die  Knötchen  sind  in  ihrer  Große 
nur  unwesentlich  ventchieden,  Ihre  Verteibmg  ist  eine  durcbauB  unregelmäßige. 
Die  mit  x  bezeichneten  Gewebsanbftnfnngen  der  Irisperipherie  entsprechen  nor* 
malen  Gewebsverdichtungen^  wie  sie  in  dieser  Form  beKonderB  häufig  zwischen 
und  neben  den  Kon  Irak  tiousf  ureben  angelroffen  werden*  An  einzelneu  Stellen 
finden  sich  hinlere  Synechien.     (Bei  Lupenvergrößerung  gezeichnet.) 


Knoten  sind  nicht  mehr  voneinander  zu  trennen,  alles  ist  in  die  gemeinsame  Wuche- 
rung aufgegangen.  Zu  beaebten  ist,  dali  derartige  kbuische  Bilder  sich  xuweilen 
auch  bei  der  sympathischen  Ophthalmie  finden,  ohne  daU  dabei  die  Tuberkulose 
eine  RoUe  spiclL    (V^gL  da»  betr.  Kapitel) 

Eine  andere  Form  von  Tuberkulose  entwickelt  sich  ebenso  wie  das  Gumma 
vom  Kammerwinkel  aus.  Die  entzündhche  Neubildung  unterscheidet  sich  vom 
Gumma  vorwiegend  durch  die  hückerige  Oberilarhe.  Pathologisch-anatoniiseh 
entspricht  die  Wucherung  einem  verkäsenden  Solitärtuherkel  bzw.  einem 
Granulationsgewebe.  Bei  dieser  Form  ist  häufig  eine  so  starke  Exsudation 
vorhanden,  daß  das  ganze  Gebilde  von  fibrinös-eitengen  Massen  bedeckt  erscheint. 
Ebenso  wie  die  Gummata  können  auch  diese  iüioten  die  V.  K.  ausfüllen,  die  Bulbius* 
hülle  perforieren  nnd  das  ganze  Auge  allmalilich  zersturen. 

Zum  besseren  Verständnis  sind  einige  mikroskopische  Schnitte  beigegebea. 
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Hervorzuheben  ist  noch,  daß  die  Knötchen  trotz  sicherer  tuber- 
kulöser Iridocyklitis  vielfach  nicht  nachweisbar  sind.  Es  ist  daher 
mitunter  unmögüch  und  selbst  in  chronischen  Fällen  sehr  schwer, 
die  Knötchen  zu  finden.  Diese  sind  dann  entweder  sehr  klein,  oder  sie 


Fig.  386.  Verschiedenartige  Tuber- 
kulose der  vorderen  Uvea.  An 
dieser  Figur  sieht  man  im  Bereich  der 
Krause  einen  oberflächlich  gelegenen 
typischen  Tuberkel,  wie  er  beispiels- 
weise in  Fig.  385  abgebildet  ist.  Der 
korrespondierend  gelagerte  Kammerwinkel 
ist  von  einer  Gruppe  kleiner  Tuberkel- 
knfltchen  infiltriert,  so  daß  hier  klinisch 
ein  Hypopyon  vorgetäuscht  werden  kann. 
Auf  der  gegenüberliegenden  Irisseite  ist 
der  ziliare  Anteil  anscheinend  ganz  un- 
beteiligt, dagegen  ist  der  pupillare  hoch- 
gradig verdickt  Hier  finden  sich  die 
charakteristischen  Erscheinungen  eines 
mit  Riesenzellen  und  partiellen  Ver- 
käsungen durchsetzten  Solitärtuberkels. 
Weiter  ist  nun  aber  sehr  bemerkenswert 
die  Bildung  von  Präzipitaten  auf  der 
hinteren  Homhautfläche.  Die  kleineren 
von  ihnen  unterscheiden  sich  durch  nichts 
von  anderen  Präzipitaten,  doch  ent- 
sprechen die  größeren  in  der  Mehrzahl 
richtigen  Tuberkeln.  Man  muß  sich  den 
Vorgang  in  der  Weise  vorstellen,  daß 
aus  der  Iris  Bazillen  ausgeschwemmt 
werden,  die  dann  an  die  hintere  Horn- 
hautwand gelangen,  daselbst  haften  bleiben 
und  nun  zur  Neubildung  von  Tuberkeln 

führen. 
Es  finden  sich  in  diesem  Präparat  vier 
verschiedene  Formen  von  Tuberkulose: 
ein  isoliertes  Knötchen  vorne  auf  der 
Iris,  eine  geringe  konglomerierte  oder 
konglobierte  Gruppe  im  Kammerwinkel, 
weiter  auf  der  gegenüberliegenden  Seite 
ein  großer  Solitärtuberkel,  und  außerdem 
dui-ch  Aussaat  in  die  vordere  Kammer 
an  der  Homhauthinterwand  der  Beginn 
und  die  Neubildung  von  kleinen  Impf- 
tuberkeln. Die  Hornhaut  selber  ist  frei. 
Bemerkenswert  ist  es  auch,  daß  an  der 
Irispartie,  wo  der  große  Tuberkel  liegt, 
die  peripheren   ziliaren  Teile   von   den   tuberkulösen  Veränderungen   vollkommen 

unberührt  geblieben  sind. 


liegen  versteckt,  oder  sind  bereits  verschwunden.  Je  sorgiältiger  man 
aber  solche  Fälle  jahrelang  verfolgt,  um  so  eher  wird  man  auch  an  den 
scheinbar  knötchenfreien  Regenbogenhäuten  zeitweise  Tuberkel  oder 
durch  sie  hervorgerufene  atrophische  Stellen  entdecken. 
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Die  Tuberkel  kömien  von  der  gej^aniteii  Uvea  die  Iris  allein  be- 
fallen, doch  sind  in  der  Regel  die  anderen  Häute  gleichfalls  ergriffen. 
Die  Iristnberkel  kunimen  nnr  selten  bei  iSchwindsiichtigen  vor, 
sie  fehlen  daher  bei  der  käi^igen  Fneumome  und  bei  Kavemenbiidungen. 
Au  eh  die  Gelen  ktuberknlose  führt  so  gut  wie  gar  nicht  zu  einer  Uveal- 
erkraiikung.  Die  Iristuberkulose  findet  sieh  vorwiegend  bei  Erkran- 
kungen der  Lymphdrüsen  und  besonders  bei  denen  des  Mediastinums 

bzw.  des  Bronchial  bau  mes  und 
des  Mesenteriums.  Man  kann 
daher  in  letzter  Instanz  sow<jhl 
einen  humanen  (nunhastinalen) 
als  aueh  einen  bovinen  (mesen- 
terialen) Infektionsmodus  an- 
nehmen, wenngleich  letzte  rer 
zu  den  Ausnahmen  gehört. 

Die  neueren  Untersuchun- 
gen haben  nun  fernerhin  mit 
Sicherheit  ergeben,  daß  auch 
scheinbar  Gesunde,  namentlich 
junge  Mädchen,  und  Frauen  im 
Kbmakterinm,  von  tuberkulösen 
Iridoeyklitiden ,  speziell  den 
chronischenFormen, heimgesucht 
werden  können.  Von  großer  Be- 
deutung ist  hier  neben  den 
üblichen    Untersuchungen   eine 


Fig,  387.  Verkäsende  Tuber- 
kulose. Dieö©  Figur  zeigt  in  der 
iraii]>Uache  eine  niüjssive  tuberkulöse 
Wuciierung  innerhalb  der  vwdereii 
Kammer  Außerdem  findet  »ich  fiist 
zentral  gelegen  ein  ty(>i8cber  kleiner 
Tuberkel  in  der  Regenbogen  baut,  und 
zwar  in  den  tieferen  IriB&cbichten. 
Die  Tlaio^tmasfiG  der  in  die  vordere 
Kammer  eindringenden  Geschwulst 
betitebt  aus  zwei  verkfl^ten  Herden. 
Zwischen  diesen  beiden  Nekrosen 
findet  sieb  Linien  in  einem  Winkel 
eingelagert  eine  Grujipe  von  gut  ent- 
wickelten friücben  Tuberkeln.  Im 
übrigen  »ind  die  Ivh  und  der  Ziliar- 
körper nur  verhilltnit^mäOig  wenig 
erkrankt. 


J.y 


Röntgenaufnahme  des  Thorax  und  namentlich  die  moderne  Tu berkuhn- 
diagnustik  >iewi»rden.  Am  besten  eignet  sich  in  solehen  Fällen  die  sub- 
kutane  Appllkatiiuisnunlmde,  zumal  bei  ihr  in  ungefähr  der  Hälftr  der 
Fälle  am  Auge  eine  leichte  liikale  Rcaktiun  auftritt  (perikorneale  Injektion. 
Präzjpitate,  Glaskörpertrübungen,  Irishyperämie).  Die  vielfach  noch 
t^ebräuehliche  Ophthalmoreaktion  ist  bei  Augenkranken  zu  verwerfen, 
weil  sie  unter  Umständen  ein  weiteres  und  schweres  Aufflackern  des 
tub  rkulüsen  Prozesses  hervorruft  1 
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Fig.  388.  Tuberkulöses  Granulationsgewebe.  Die  Iris  und  der  Ziliar- 
körper sind  völlig  in  eine  tuberkulöse  Wucherung  aufgegangen.  Man  erkennt 
diese  Gewebe  in  der  Hauptsache  nur  noch  an  ihrem  charakteristischen  Pigment- 
gehalt Die  vordere  Kammer  ist  von  einem  Gewebe  ausgefüllt,  das  nur  aus 
TuberkelknOtchen  zusammengesetzt  ist.  An  einer  Stelle  ist  die  tuberkulöse  Masse 
nach  außen  vorgedrungen,  so  daß  der  Limbus  verdünnt  und  durch  die  vor- 
gewncherten  Knoten  nekrotisch  geworden  int.  Die  Hornhaut  zeigt  einzelne  diffuse 
Infiltrationen,  wie  sie  bei  der  sogenannten  Keratitis  parenchymatosa  vorkommen. 
Man  muß  diese  gleichfalls  für  tuberkulöse  Herde  halten,  die  aber,  dem  geformten 
Bau  des  Hornhautgewebes  entsprechend,  nicht  zu  einer  rundlichen  Entwicklung 
gelangt,   sondern   durch  die  parallel  gerichteten  Lamellen  eingeklemmt  und  platt* 

gedrückt  worden  sind. 

Die  rein  oder  vorwiegend  eiterigen  Entzündungen  der  Regen- 
bogenhaut pflegen  in  der  Hauptsache  durch  Bakterien  verursacht 
zu  werden,  die  entweder  auf  dem  Blutwege  oder  von  außen  her  in 
das  Augeninnere  verschleppt  worden  sind.  Nur  sehr  selten  ist  in  solchen 
Fällen  die  Regenbogenhaut  allein  befallen;  vielfach  sind  auch  noch 
andere  Teile  des  Auges  ergriffen.  Es  handelt  sich  dann  meistens  um 
Infektionen  bzw.  um  Metastasen  von  Strepto-,  Staphylo-,  Pneumo- 
kokken. Häufig  finden  sich  herdförmige  Abszesse,  die  zur  Einschmelzung 
des  Irisgewebes  und  weiterhin  zur  Vereiterung  des  ganzen  Auges  (Pan- 
ophthalmie)  führen  können.  Die  Eiteransammlung  in  der  V.  K.  ist 
gleichfalls  bakterienhaltig  und  daher  infektiöser  Natur. 

Es  gibt  aber  auch  bakterienfreie  und  vollkommen  sterile  Formen 
von  eiteriger  Iritis  und  von  Hypopyon,  und  zwar  dann,  wenn  die  Eiter- 
erreger nicht  in  der  Regenbogenhaut  sitzen,  sondern  nur  eine  Anlockung 
von  Leukozyten  aus  der  Regenbogenhaut  heraus  bewirken.  Die  Haupt- 
ursache hierfür  sind  Hornhautgeschwüre  (z.  B.  Ulcus  serpens)  oder 
abgegrenzte   Glaskörpererkrankungen. 

Nebenbei  sei  bemerkt,  daß  beim  Ulcus  serpens  gelegentlich  der  pupillarc 
Irisanteil  außerordentlich  gleichmäßig  gerötet  ist.  Er  ersclieint  dann  nicht  selten 
als  ein  feines,  streifiges,  strahlenkranzartiges  rotes  Band.  Das  gleiche  kommt  üb- 
rigens auch  nach  Pneumokokkeninfektionen  des  Augeninnern  vor,  wenn  perfo- 
rierende Verletzungen  voraufgegangen  sind. 
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Die  Darstdlung  der  Irisentzündungt^n  bt  in  einer  Anordnung  vor- 
geführt worden,  bei  der  auf  eine  gewisse  Übersichtlichkeit  Bedacht 
genommen  wurde.  Wenn  auch  einzelne  kUnisehe  Bilder  su  darge- 
stellt wfirden  sindt  daß  mit  ihnen  bestimmte  Kraiikheitsursaclien 
Yerkntipft  werden  konnten,  so  muß  doch  betont  werden,  daß  die 
Grenzen  zwischen  manchen  Iritii^formen  nicht  immer  scharf  zu  zielien 
sind.  Weiter  ist  mit  Nachdruck  hervorzuheben,  daß  einerKcits 
ein  und  derselbe  Eutzündungserreger  durchaus  verschieden- 
artige Entzlindungen  hervorzurufen  vermag,  und  dafl^ 
andererseits  eine  und  dieselbe  Entxündung&Iorm  unter  Um- 
ständen auf  verschiedenartige  EntzUndungserreger  zurück- 
geführt werden  kann.  Gerade  bei  den  Iritiden  gilt  nun  der  Er- 
fahrungssatz, daß  die  Gruppe  der  Eitererreger  gelegentlieh  ein  statt- 
liches Odem  oder  eine  mäßige  Fibrinausscheidung  oder  auch  beides 
verursachen  kann,  und  daß  die  Beimischung  von  Eiterzellen  unter ^ 
Umständen  außerordentlich  j^pärlich,  fast  unmerklich  ausfällt.  Aus 
diesen  Mitteilungen  geht  hervor,  daß  alle  beschriebenen  Entziindung*i* 
ftjrmen  unter  Umständen  auch  durch  die  i?ogenannten  Eitererreger 
zustande  kommen  können,  uatiiriich  mit  Aufnahme  der  charakteristi- 
schen luetigehcn  und  tuberkulösen  Knntenbildungen,  Unter  anderem 
ist  beispielsweise  eine  Iritis  hei  Diabetikern  wohl  meistens  auf  Staphylo- 
kokken zurückzuführen,  Äunml  in  denjenigen  Fällen,  bei  denen  sich 
eine  kleines  Hypopyon  zeigt,  Wi^iterhin  gibt  e^  noch  eine  große 
Anzahl  von  Iritiden  unbekannter  Herkunft,  die  möglicherweise 
meistens  toKischer  Natur  sind.  Hierher  gehört  z.  B.  die  Iritis,  welchu 
bei  Netzhautablösungen  auftreten  kann.  Schließlieh  muß  man  sieh 
dariiber  klar  sein,  daß  der  Übergang  der  einen  Entzüridnnir?fi»rni  in 
die  andere  oft  sehr  plötzlich  und  unvermittelt  eintritt. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  noch  die  Entzündungen, 
welche  nach  Verletzungen,  Zerreißungen.  Quetschungen  des 
Auges  zustande  kommen.  Ist  das  Trauma  nicht  mit  einer  äußeren 
Wunde  vcrknii])ft,  so  handelt  es  sich  hier  wohl  meistens  um  die  An- 
siedelung von  Bakterien,  welche  zufällig  gerade  im  Blute  kreisten 
und  im  Auge  wuchern  konnten,  weil  es  als  ein  geschädigtes  und 
durch  in  seiner  natürlichen  Widcrstandsfähifrkcit  herabgesetztes  Or«:an 
einen  günstigen  Jsährboden  lieferte  (v^^l.  z.  B.  die  Osteomyelitis).  Ist 
aber  eine  Bulbusperforation  vorhanden,  wie  dies  besonders  nach  Horn- 
hautc^eschwürcn  und  beim  Eindringen  von  Frenidkcirpern  vorkommt, 
so  wird  man  natürlich  zunächst  an  ein«"  Infektion  von  außen  her 
denken.    (Näheres  über  diese  Formen  vcrl.  Abschnitt  ,, Verletzungen'*.) 

Therapie. 

Jede  Iritis  und  Iridocyklitis  erfordert  sowohl  eine  lokale  als 
auch  eine  allgemeine   Behandlung. 

Die  lokale  Behandlung  muß  in  erster  Linie  darauf  gerichtet 
sein,  die  entzündeten  Gewebe  ruhig  zu  stellen.  Dies  geschieht  am 
besten  durch  Mydriatica  (Atropin  1-  2'^,, ig  otler  Skopolamin  0,2-  bis 
0.r)<^(jig,  kombiniert  mit  Kokain  2— 4';.,i<i:,  vgl.  ./Fherapie",  S.  25). 
Mit  der  Pupillenerweiterung  geht  eine  Verkleinerung  der  Irisbreite 
und  des  gesamten  Irisvolumens  einher.  Allerdings  wird  durch  die 
Keffunc^  der  Iris  auch  der  Kammerwinkel  veremrt.     Man  muß  daher 
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besonders  bei  alten  Leuten  sowie  bei  jüdischen  Frauen,  welche  das 
35.  Jahr  überschritten  haben,  darauf  bedacht  sein,  die  Tension  zu 
kontrollieren,  um  sich  vor  glaukomatösen  Zuständen  zu  schützen. 
Die  Abnahme  des  Irisvolumens  entsteht  durch  die  Auspressung  von 
Lymphe  und  durch  die  Verringerung  des  Blutgehaltes;  letzteres  des- 
wegen, weil  durch  die  Mydriasis  der  Zufluß  des  Blutes  gehindert  und 
sein  Abfluß  unterstützt  wird.  Die  Mydriasis  hat  weiterhin  den  Zweck, 
bestehende  fibrinöse  Verklebungen  zu  lösen  und  somit  zu  verhüten, 
daß  früher  oder  später  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  bindegewebige 
Verwachsungen  eintreten.  Außerdem  wird  durch  die  Vergrößerung 
des  Pupillenumfanges  selbst  bei  reichlicher  fibrinöser  Exsudation  die 
Möglichkeit  einer  totalen  Verklebung  von  Irisrand  und  Linsenkapsel 
verringert  bzw.  verhindert,  und  somit  einer  Occlusio  oder  Seclusio 
vorgebeugt.  An  dem  Aufbau  der  bindegewebigen  Verwachsungen 
und  ihrem  Vorstadium,  einem  aus  der  Iris  stammenden  Granulations- 
gewebe, sind  neugebildete  Blutgefäße  beteiligt,  die  vorzugsweise  aus 
dem  Kapillargebiet  des  Sphinkters  entspringen.  Werden  die  Sphinkter- 
kapillären  infolge  der  Pupillenerweiterung  peripheriewärts  verschoben 
und  durch  Zuscimmendrücken  ihrer  Wandungen  an  der  Sprossen- 
bildung verhindert,  so  ist  auch  die  Möglichkeit  eines  bindegewebigen 
Ersatzes  für  die  fibrinösen  Verklebungen  wesentlich  verringert.  Die 
Mydriatica  lähmen  ferner  den  Akkommodationsmuskel,  so  daß  das 
gef&ßreichste  Nachbarorgan  der  Iris  gleichfalls  möglichst  außer  Tätig- 
keit gesetzt  wird. 

Besteht  Neigung  zu  Rezidiven,  so  soll  man  noch  wochenlang  nach 
dem  Verschwinden  der  letzten  entzündlichen  Reizung  Mydriatica  ein- 
träufeln. Bei  den  chronischen  Formen  empfiehlt  es  sich,  dies  mitunter 
jahrelang  zu  tun. 

Notwendig  ist  es  ferner,  die  Augen  vor  Licht  zu  schützen. 
Wegen  der  starken  Blendung  infolge  der  künstlichen  Pupillenerweite- 
rung geschieht  dies  am  besten  durch  eine  dunkelgraue  bzw.  gelbliche 
Brille  oder  durch  eine  Verdunkelung  des  Zimmers  bzw.  durch  beides 
(vgl.  S.  00).  Die  Verdunkelung  des  gesunden  Auges  hat  den  Neben- 
zweck, das  Auge  an  die  Dunkelheit  zu  adaptieren  und  die  Pupille 
möglichst  weit  zu  halten.  Gelegentlich  kann  man  auch  einen  nicht 
drückenden  leichten  hydropathischen  Verband  geben. 

Sodann  kommen  feuchtwarme  Umschläge  in  Betracht;  man 
kann  aber  auch  trockene  Wärme  anwenden,  wozu  sich  unter  anderem 
die  sogenannten  japanischen  Dosen,  auch  die  elektrischen  Thermophore, 
sehr  gut  eignen  (vgl.  S.  13).  Für  Rheumatiker  und  Gichtiker  ist  ganz 
besonders  die  trockene  Wärme  angezeigt. 

Allgemeine  Behandlung.  Durchaus  empfehlenswert  ist  eine 
richtige  Zeiteinteilung  hinsichthch  der  Nahrungsaufnahme.  Das  Essen 
muß  in  gutem  Zustande,  aber  nicht  allzu  reichiich  verabreicht  werden. 
Alkohol,  Tee,  Kaffee  und  überhaupt  alle  Mittel,  welche  die  Herz- 
tätigkeit anregen  und  den  Blutdruck  erhöhen,  sind  möglichst  zu  ver- 
meiden. Stets  muß  für  ausreichenden  Stuhlgang  gesorgt  werden,  der 
täglich  1 — 2  mal  zu  erfolgen  hat. 

Die  Iritiker  gehören  während  des  akuten  Entzündungsstadiums 
tunlichst  ins  Bett.  Unter  allen  Umständen  ist  aber  eine  Zimmer- 
behandlung nötig.  Nicht  zu  entbehren  ist  die  Bettruhe  bei  Rheuma- 
tikem,  Gichtikern  und  Gonorrhoikern,  solange  noch  eine  Exsudation 
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erfolgt.  Bei  Rheumatismuskranken  wird  man  mit  Schwitz- 
kuren, namentlich  mit  elektrisehen  Schwitzbädern,  Packungen,  Salizyl- 
präparatcn,  besonders  mit  Aj^pirin,  gute  Resultate  erzielen*  Es  ei- 
Bcheint  aber  wünschenswert,  dieses  Mittel  nur  dann  zu  yerabreiehen, 
wenn  unmittelbar  nachher  Bettruhe  möglich  i^t. 

Bei  Syphilis  ist  Quecksilber  und  Jodkali  am  Platze ,  letzteres 
allerdings  nur  in  beschränktem  Maße.  Meist  wird  nur  durch  eine 
oder  mehrere  tüchtige  Schmierkuren  eine  Heilung  zu  erreichen  sein 
(vgK  S,  8),  Tritt  die  Syphilis  sehr  stürmisch  am  Auge  auf  oder 
trollen  die  Eri^cheinungen  rasch  beseitigt  werden,  so  ist  eine  einmalige 
oder  wiederholte  intravenöse  Injektion  mit  Salvarsan  oder  Neo- 
salvarsan  durchaus  angezeigt.  Die  entziindlichen  Erscheinungen  und 
die  Knoten bildungen  verschwinden  darnach  in  der  Regel  überraschend 
FchnelL  Ratsam  erscheint  es  aber  auch  hier,  eine  Schmierkur  an- 
zuschließen. 

Bei  Tuberkulose  ist  neben  der  Pflege  de^  gesamten  Körpers  unter 
Umständen  die  Anwendung  einer  Tuberkulinkur  geboten,  doch  muß 
man  mit  dieser  Kur  außerordentlich  vorsichtig  sein  und  vor  allen 
Dingen  mit  sehr  schwachen  Dosen  anfangen*  Die  Kur  ist  recht  lange 
auszudehnen  (vgl,  „Thcrapie'%  S.  7).  Kne  Anstaltsbchandlung  ist 
in  den  ernsteren  Fällen  erforderlich. 

Bei  Gichtikern  und  Diabetikern  ist  eine  spezifische  Diät 
nicht  zu  entbehren.  Bei  ersteren  bringt  eine  Radiumbehandlung 
und  besonders  eine  Emanationskur  oft  überraschende  Heilungen. 
Bei  Gnnorrhoikern  sind  die  Cieschlechtsorgane  in  geeigneter  Weise 
zu  behandeln. 

In  allen  Fällen  ist  eine  Allgemeinuntersucbung  unbedingt 
notwendig  (Blut,  Urin,  Wasser mannsche  und  TuberkuUnreaktion 
usw.),  um  gleichzeitig  bestehende  Beschwerden,  wie  z.  B.  Katarrhe, 
Stoffwt'chselanomalii^n,  ehroniseh*'  und  Isitnitr  InffktiiJo^rrkraTikuugen 
usw.,  auf  das  eingehendste  zu  berücksichtigen. 

Nach  abgelaufener  Entzündung  empfiehlt  sich  als  Nachkur  ein 
Aufenthalt  in  den  geeigneten  Badeorten,  um  das  Grundleiden  in  An- 
griff zu  nehmen. 

Gegen  die  subjektiven  Beschwerden,  wie  Tränenträufeln  und 
Lichtscheu,  läßt  sich  im  allgemeinen  nicht  allzuviel  machen.  Am 
besten  ist  hier  der  Aufenthalt  im  Dunkeln  und  das  Reinigen  der  Augen. 
Narkotica  sind  oft  unentbehrlich  zur  Bekämpfung  der  die  Iritis  be- 
gleitenden Schmerzen.  Diese  äußern  sich  vielfach  als  sogenannte 
ZiUarneurose,  d.  h.  als  Schmerzen  im  Ausbreitungsgebiet  des  ersten 
Trigeminusastes.  Es  werden  dabei  Schmerzen  empfunden,  die  in  die 
Stirn,  die  Backen,  Schläfen  und  in  das  Hinterhaupt  ausstrahlen.  Die 
im  Auge  selbst  auftretenden  Schmerzen  sind  mitunter  auch  recht 
unangenehmer  Natur,  doch  nehmen  sie  bei  weitem  nicht  die  Heftig- 
keit an  wie  die  Ziharneurose.  Als  allgenuMn  beliebte  Mittel  zu  ihrer 
Linderung  und  Bekämpfung  sind  noch  besonders  l*henacetin,  Anti- 
pyrin,  Aspirin  zu  erwähnen.  Letzteres  gibt  man  am  besten  abends  oder 
bei  Bettruhe. 

Die  operativen  Maßnahmen  kommen  während  des  akuten 
Stadiums  der  Iritis  und  Iridocyklitis  nicht  in  Betracht;  sie  beschränken 
sich  im  allgemeinen  auf  das  Wegschaffen  von  unangenehmen  Folge- 
zuständen.     HauptsächUch  handelt  es  sich   um   die   Beseitigung   der 
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SecluBio  pupillae    und  des   Sekundärglaukoms    niittels    einer 
Iridektomie  oder  Transfixion. 

Die  operativen  MaQiiahmeri  soUen  das  Anlegte  einer  Öffnung  im  Irisdiu- 
phragraa  erreichen,  daniit  oine  Wiederherstellung  nder  eine  Verbesserung  der  Ver- 
bindung zwischen  der  vorderen  und  liinleren  Kammer  zustande  kommt  Diese 
Öffnung  soll  naturgemäß  von  Dauer  nnd  fernerhin  auch  eine  für  den  Sehakt  aus- 
wertbare sein.  Bei  den  flikhenhaften  Verkleb ungen  der  Iris  (Flächen«ynecliie  oder 
totale  hintere  Synechie]  sind  ilie  operativen  Eingriffe  mehr  oiler  weniger  aussichtslos, 
weil  die  Regenbogenhaut  njeistens  so  morseh  und  znnderig  ist,  daß  sie  fetzig  zerreißt 
und  eine  brauchbare  Lochbildung  verhindert,  indem  das  Pigmentblatt  auf  der 
vorderen  IJnsenkapsel  haften  bleibt.  Außerdem  befindet  sich  zwischen  der  Iris 
hinterwand  und  der  Linsen  kapsei  meistens  eine  so  massive  bindegewebige  Schwarte» 
daü  jede  neue  Wunde  wieder  zu  einer  derben  Narbe  führt.  Für  die  Pupillensperre 
(Napfkuchenbildiing,  Sechuno,  Fig.  377 J  und  besonders  für  die  ringförmige  hintere 
Synechie  der  Iris  (Fig.  378)  ist  vielfach  die  sogenannte  Tranäfixloi]  in  Anwendung 
gekommen. 

Diese  Operation  wird  am  besten  mit  dem  (iraef eschen  Schmalmesser 
vollzogen. 

Der  Einstich  erfolgt  in  die  Nähe  des  temporalen  Hornhautrandes,  dann 
wird  die  vorgebucke!te  Iris  sowohl  temporal  wie  auch  medial  zweimal  durchstoßen 
und  auf  der  k*>rrespondierenilen  Hornhantstelli*  ilas  Messer  wieder  herausgestochen. 
Durch  die  mehrfache  1  Hirchtrennung  der 
Iris  soll  die  Beseitigung  der  Vorbuckelung 
und  das  Zurücksinken  der  Iris  sowii^  die 
Vermeidung  eines  Sekundärglaukonn,  an- 
gestrebt werxlen. 


Fig.  389.    Trttnafixion  von 
E.  Fuchs. 


Fig*  390.    Iridektomie.    Eintitechen 
der  Lanze. 


Die  Iridektomie  bezweckt  das  Ausschneiden  eines  Stückes  Regenbogenliaut 
Es  entsteht  dann  ein  künstliches  Loch  in  der  Iris  (Coloboma  arteficiale).  Vgl  bei- 
spielsweise S.  490,  Fig.  3i*L 

Die  (Operation  wird  mit  der  gebogenen  L^mze  ausgeführt.  Man  sticht  st?nk- 
recht  in  die  Augen  kapsei  ein  und  schiebt  nach  der  Diirchtrennung  der  äußeren  Hülle 
die  Schneide  parallel  zur  Irisebene  vor  (Fig.  390). 

Hierbei  kommt  der  innere  Wnndrand  stets  näher  gegen  das  Ilornbautzentrum 
SU  liegen  wie  der  üußere.  Dann  wird  die  Iris  mit  einer  feinen  Pinzette  gelaßt,  ans  der 
Wunde  herausgezogen  und  mit  der  Schere  abgetragen.  Sollten  die  Irisschnittriinder 
aus  der  Wunde  vorfallen,  so  müssen  sie  mit  dem  Da  vi  eischen  Löffel  zurückgebracht 
oder  abgeschnitten  werden.  Die  (iriiße  des  Iriskolobonis  läßt  sich  dosieren,  indem 
mau  den  Spbinkterteil  nebst  dem  angrenzenden  (iewebe  (Fig.  391  A}  oder  nur  ein 
Stückchen  aus  dem  Sphinkter  entfernt  |Fig.  3t>i  Bl  Man  kann  aber  auch  t^inen 
kleinen   peripheren   Abschnitt  aus   der   Iriswurzel   herausnehmen    nnd   somit   eine 
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Alle  diese  Operationen  küiififii  in  Lokalauästliesio  ausgeführt  weriJt*o.  Ferner 
vgl   noch   tue   Bemerkung    bei    der    Iridektomic  antiglaucomatosa  in  ,^Glauküin'*. 

Atrophie  der  Itegeiibogeiüiaiit. 

Diu  Irisatrüphie  äuUtTt  i^ich  ziiiiat-hst  in  einem  Schwund  der 
Stromazelieii  und  der  Gefäüe.  Als  leiehU'sten  Grad  einer  diffusen 
Atrophie  findet  man  oft  eine  sogenannte  Heterochromie;  d.  h.  die 
Iris  erhält  einen  anderen  Farhenton;  sir*  zei*rt  dium  sclir  nft  einen 
Stich  ins  Bläuliche  uder  Uriinliche.  Vielfach  sieht  die  pitthuh»*risch 
veränderte  Iris  heller  aus.  In  späteren  Stadien  macht  die  flaumige 
Irisobertläche  einen  abgeschah ten  Eindruck;  sie  erinnert  dann  an 
zerschlissenes  und  abgetragenes  Kammgarn.  Die  Gefäße  sind  nicht 
mehr  in  ein  wollige.«  Gewel>e  eingebettet»  sondern  verhiufcn  isoliert, 
gelegentlich  treten  sie  als  drehrnmie  Stränge  hervtir.  Das  Rehef  ver- 
liert das  zarte  Gepräge.  Eine  deriirnge  Atrophie  findet  sieh  z.  B.  nach 
Entzündungen,  nach  Glaukom,  ferner  bei  Arterii*sklerose  und  im 
höheren  Alten  Ist  die  Atrophie  keine  allgemeine,  sondern  eine  räum- 
lich beschränkte,  so  handelt  es  .^ich  meistens  um  die  Folge  von 
herdförmigen,  namentlir-h  von  tuberku!i)sen  und  bu'tischen  Erkran- 
kungen. In  sohhen  Fällen  kann  das  schwarze  Pigmentcpithel  nackt 
zutage  hegen  uder  doch  mindestens  dnrchsclii minern.  Am  meisten 
findet  man  diese  partiellen  Atrophien  im  Sphinktert^ebiete,  und  zwar 
im  Bereiche  einer  Synechie.  AuBerhall»  des  Sphinktergebietes  und 
diese  atritphischen  Stellen  fast  nur  noch  bei  schlecht  ernährter  Iris 
sowie  bei  gleichzeitiger  Oehniing  unrl  Zerrung  zu  finikm.  Sehr  häufig 
findet  Juan  sie  dalier  l)ei  der  Seelusi*i  pupillae  und  beim  Leucoma 
adhaerens. 

Eine  lokalisierte  Atrciphie  findet  sich  ferner  z.  B.  hei  der  Iridtn 
dialyse  (vgl.  Fig.  375),  wenn  die  GefäBe  am  liande  in  größerer  An- 
zahl* durchrissen  sind. 

Endlich  sei  nuch  der  Insatrophie  gedacht,  die  nach  Eisensphtter- 
Verletzungen  auftritt  (Siderosis)  und  die  dem  Gewehe  ein  gelb- 
liches, zunderartiges  Aussehen  veTleiht.  (Näheres  vgl.  Abschnitt  ,, Ver- 
letzungen''.) 

Cysten  in  der  Kegenbogenhnitt. 

Die  Iriscysten  sind  fast  ausnahmslos  Bildungen,  die  nach  Kon- 
tinuitätstrennungen der  Lederhaut  und  der  Iris  Wurzel  zustande 
kommen.     Sie  stellen  eigeotlicb  weiter  nichts  dar  als   Einsenkungen 
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des  Plattencpitlids  der  Corona  bzw.  Conjunetiva,  weiches  vom  Wund- 
kanal  aus  durch  die  Bulliushiille  in  die  Regenbogenhaut  eindringt 
und  diese  in  zwei  Blätter  spaltet,  so  daß  diei^e  blasen-  und  beutel- 
artig auseinander  gedrängt  werden.  (Näheres  über  diese  Gebilde 
und   ihre   operative    Behandlung   vgL    Abschnitt   »»Verletzungen''.) 

Aderhaut 

(Hierzu  ÜeÜurs  Tafeb  IX,  X,  XL) 

Anatomie. 

Die  Aderhaut  fülirt  ihren  Xami^n  mit  Recht,  denn  sie  erfüllt  in  erater  Linie 
dit^  Aufgabe  eines  FUutträ^ers:  ineibesondere  liegt  es  ihr  *>b,  die  Macula  sowie  die 
hinteren  Netzhaiitschichten  zu  ernähren.  Außerdem  bildet  sie  den  llauptsaramel- 
punkt  für  das  venöse  Blut  der  gesamten  Uvea« 

Äußer  den  Gefäßen  besitzt  di«?  Aderhaut  massenhafte  koUagene  aFibrillen 
und  elastische  Fasern,  sowie  die  schon  mehrfach  erwähnten  Chromatophoren, 

ftefäßvertdlung. 

Die   Arterien    der   Ader  haut  verästeln  sieh    mit   einer  gewissen    Regel- 
mifligkeit  in  kleinere  Zweige  (Arteriolen),  bis  sie  sich  schließlich  in  das  große  Netx 
[er  engmaschigen  Choriokapillarrs  auflösen,  das  wohl  als  das  dichteste   Kapillar- 
stem des  ganzen  Auges  betrachtet  werden  kann.  L>ieMassenhaftigkeit  der  Kapillaren 
erbietet  es,  daß  in  der  Aderhaut  abgegrenzte  Hexirke  vim  Haargefäßen  vorkommen, 
die  ausschließlieh  von  einer  tmd  derselben  Arterioh^  verst^rgt  werden,  wie  dies  z,  B. 
am  ausgeprägtesten  bei  den  Xierengloraeralis  der  Fall  ist.    Dte  Durehblutuug  eines 
Kapillarbczirkes.  d.  h.  des  Aufästelungsgebietes  einer  kleinen  Arteriole,  kann  meistens 
sehr  leicht  von  arteriellen  Seiteiibahuen  übernfimnien  werden,  denn  tue   Grenzen 
bzw.  Übergänge  der  einzelnen  Kapillarbezirke  sind  nicht  scharf.     Sie  müssen  mehr 
oder  weniger  als  fließende  oder  gleitende  betrachtet  werden,  wobei  allerdings  idcht 
zu  leugnen  ist,  daß  eine  jede  kleine  Arterie  mit  ihren  Kapillaren  selbstverständlich 
nur  eine  annähernd  begrenzte  Regirm  versnrgün  kann.    Die  Aufästelnngsbe^Jrke  der 
teriolen  sind  am  ausgebrt^itetsten  in  derÄquatorg<.*gend.  Es  finden  sich  daher  gerade 
Jü  Äquator  sehr  häufig  solche   Bezirke  der  Fhoriokapillaris,   in  denen  die   Biut- 
ewegnng  schon  im  normalen  Zustande  eine  verhältnismäßig  träge  ist,  und  in  denen 
sie  unter  pathologischen  Bedingungen  gelegentlich  sehr  rasch  zum  Stillstand  kommt. 
Als  erschwerendes  .Moment  ist  noeb  zu  erwähnen,  daß  die  arteriellen  Anastomosen 
in  der  Äquatorgegend  verhältnismäßig  spärlit^h  vorhanden  sind,  so  daß  eine  aus- 
giebige Ersatz  Versorgung  hier  nicht  mehr  durch  arterielle,  sendern  vielfach  nur 
durcb   kapillare    Seitenbahnen    erfolgen   kann.      Dagegen   befinden   sich    reirbliche 
;erielle  Anastomosen   in    der   Macnlagegend    und   in   den    vordersten    Aderhaut- 
rtien*     An  diesen  Stellen  ist  unter  rmständen  ein  sehr  rascher  Ansgleicli  mög- 
lich, falls  (he  eine  oder  andere  Arteriole  versagen  sollte. 

Viel  zahlreicher  als  die  Arterien  sind  die  Venen  in  der  Aderhaut  vertreten. 
Dies  ist  darauf  zurnckzulüliren,  daß  die  venösen  Abflüsse  der  Regenbogenhaut, 
der  Ziliarfortsätze  und  zum  Teil  des  Ziharmnskels  die  Aderhaut  passieren,  bevor 
sie  durch  die  Venae  vorticusae  das  Auge  verlassen.  Die  Venen  haben  außerordent- 
lich viele  Seitenäste:  zwischen  ihnen  gibt  es  ein  dichtes  Geflecht  von  Anastomosen» 
Khniseh  erscheinen  vorzugsweise  (hejenigen  erwähnenswert,  welche  zwischen  je 
zwei  benachbarten  Strudel  Venen  Kurven  und  Bogen  bilden,  deren  Spitze  nach  der 
Papille  hin  gerichtet  ist  (vgl.  Fig,  3bü,  Hb).  Im  allgemeinen  sind  aber  cbe  Arterien 
und  namenthch  die  Venen  so  unkontrollierbar  neben*  und  untereinander  gelagert, 
daß  sie  nur  selten  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  genau  verfolgt  werden  können. 

Von  vorne  nach  hinten  kann  man  in  der  Aderhaut  folgende  Schichten 
wahrnehmen  (Tafel  A,  Fig.  1  auf  S.  41)H|, 

1.  Die  Basalmembran  des  Pigm o nti^pi thels  (Ep),  2.  die  Lamina 
plastica  chorioideae,  3,   die  Choriokapillaris  (Cti)^  4.  subkapillare   Fi- 
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brjllen-  und  Zeüeilage,  b,  die  aigenüteban  GefäischichtBn  (G),  6.  die 
Suprachorioidea  (S). 

Für  dlo  vorliepDde  Darstellung  kommt  man  aoi  einfachsten  mit  der  Vor* 
stell UDg  aus,  wenn  maji  die  Basdmembrän,  die  Lumina  ela^tiea,  die  Choriokaplllajii 
und  die  subkapiüare  Fibrillen-  und  Zellensebicht  als  eine  gemeinsame  ^üßere 
Schiebt  zusummenfaßl  (C*i).  Wichtig  erscheint  noch  die  Tataaehe,  daß  die  GefäBe 
von  außen  nach  innen,  d.  h.  von  der  Lederhaut  bis  ^ur  Netzhaut,  allmählieb  an 
KaUber  abnebmeDv  wobei  die  elgentliehen  Gefüßsebichten  nach  außen  von  gefäß- 
losen  Zell-  und  Fibrillenlagen  getrennt  werden,  welche  der  Sklera  auf  da^  iimigste 
angeheftet  sind.  Diese  Schicht  (Suprachoriddea:  5)  dient  den  Gefäßen  und  Nerven 
lum  Ijuichtritt,  eix>e  GefäßauJ^telLmg  findet  in  ihr  nicht  stittt,  dagegen  erhält  sie 
viele  Chramatophoron, 

Die  ChromatophorcD,  welche  aUe  GefABschichten  mit  Ausn^me  der 
vurderen  Kapillarsehichl:  durchsetzen,  sind  mitunter  m  dicht  pigmentiert  und 
SEUgleich  so  eng  nebeneiniindet  angeordnet»  daß  die  ^wiscbeu  den  Gefäßen  befind'^ 
liehen  Räume  —  die  sogenannten  Intervaskularr&uine  —  fast  vollkommen  von 
ihnen  ausgefüllt  werden. 

Das  Verhalten  der  rhromatopboren  zu  den  Gefäßen  laßt  sich  ungefähr  in 
folgender  Weise  anschaiüich  machen.  Deckt  man  die  Finger  von  mehreren  ver- 
ichieden  dicken  HzLnden  kreuzweise  übereinander,  wobei  die  Fiuger  der  kleineren 
H&nde  nach  oben  tu  liegen  kommen  und  drückt  man  dann  die  verkreuzten  Finger 
zusammen  iu  eine  knetbare  gefärbte  Musse  (z.  tt,  in  einen  Teig),  so  hat  man  das 
Verhältnis  der  Gefäße  lu  den  Intervaskulärrüumen,  Den  Fingern  entsprechen  die 
Gefäße  ün<l  dem  Teig  die  Intervaskularräume, 

Einnuit  der  Aderhaut  utif  inn  ophthahuci^kopiscfac  iliisselieii  des  Augen- 
Miitergniiides  bei  nonimlen  und  pHtholo^seheti  Zu^täuden. 

(Vgl  Tafel  A  auf  S,  493), 

Die  Farbe  des  Aiigenhinter^rundes  ist  wesentlich  abhängig  von 
der  Art  der  Lichtquelle,  die  zum  Augenspiegeln  verwendet  wird.  Ent- 
hält die  Lichtquelle  vorwiegend  langwellige  —rote  und  gelbe  —  Strahlen, 
wie  z.  B.  die  Petroleundanipe,  so  wird  der  Augenhintergrund  dem 
Untersucher  verhältnismäßig  röter  erscheinen  als  bei  Benutzung 
einer  Lichtquelle,  von  der  vorzugsweise  kurzwellige  Strahlen  gehefert 
werden,  wie  z.  B.  vom  Auerlicht  oder  vom  elektrischen  Glühlicht. 
Bei  Tagesbeleuchtung,  in  der  die  kurzwelligen  Strahlen  viel  zahlreicher 
vertreten  sind  als  in  den  künsthchen  Lichtquellen,  erscheint  daher 
auch  das  ophthalmoskopische  Bild  des  Augenhintergrundes  ungleich 
blasser  rot  als  bei  jeder  anderen  Beleuchtung.  Diese  von  der  Beleuch- 
tungsquelle al)hängige  Farbenveränderuiig  wird  in  jedem  einzelnen 
Falle  zu  beachten  sein.  Hierbei  wird  der  Vergleich  mit  der  jeweiligen 
Röte  oder  Blässe  der  Papille  berücksichtigt  werden  müssen. 

Vor  allen  Dingen  hat  man  daran  festzuhalten,  daß  die  Farbstoff körner  der 
Pigmontepithehen,  die  sogenannten  Fuscinkörpereheii.  gleichsam  als  Deckfarbe 
dienen  (Tafel  A,  Feld  1  und  VI,  Ep).  Ist  die  rignientieruug  eine  sehr  dichte  und 
zugleich  dunkle,  so  kann  das  Aderhautgefüge  vollkouinien  verdeckt  bleiben;  ist 
die  epitheliale  Pigmentierung  dagegen  eine  schwache,  so  läßt  sich  das  Aderhaut- 
gewebe meistens  sehr  schon  wahrnehmen.  Enthalten  in  solchen  Fällen  die  Ader- 
hautchromatophoren  gleichfalls  reichliches  Pigment,  so  erscheint  der  Augenhinter- 
grund rötlichschwarz  oder  doch  mindestens  dunkelrot.  Liegt  das  Chromatophoren- 
pigment  hauptsächlich  zwischen  den  Aderhautgefäßen,  so  daß  diese  gleichsam 
von  gelben  oder  braunen  Zellen  eingehüllt  werden,  so  erhält  der  Hintergrund  ein 
gefeldertes  oder  getäfeltes  Aussehen.  Dies  ist  aber  nur  dann  der  Fall,  wenn  die 
Pigmentepithelien    in    ausreichendem    Maße    die    ]>ichtstrahlen    des    Augenspiegels 
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dnrchlasseii.     Die  dnxelnen  dunklen  Felder  der  Aflerhant  smä  dann  von  niHW 
Gefäßen  begrenzt.     Eine  Aderhautifelderung  kann  Tnim  aiit-h  dann  wahrnBbiuJSH 
wenn  das  Ange  onpigmentiürt;  bl,  wie  di&&  t.  li.  biri  den  Alhinoü  vurkommt,     In 
dieeem  Falle  erscheinen  die  Intervuskiilarräume  nrcht  dunki^l,  sondern  weiß,  und 
swar  deswegen,  weil  die  Skleru  durch  schimmert      Zwischen  dem   aJbmotiHfhcin 
Hintergnind  nnd  dem  getäfelten,  s^owie  dem  ganxen  dunkelroten  gibt  t^a  nun  die 
verschiedensten  Abstnfnngen,   dre  an   dieser   Stelle  nicht  einzeln   bc^^^pfßchen  xu 
werden   brauchen   (v^    Tafel    11;    fenR^r   Abschnitt    ,,nphthalmoäkopiAcHej 
Dilierentialdiagnose",  S.  d3). 

Aus  Gründen  der  Übcrsiehtlichktnt  sind  mehrere  Abbildungen  d^\ 
Hintergrundes  mit  gleich  großen  Aderhautfeldern  beigefügt  wordoE 
an  denen  das  histologische   und  ophthalmoskopische  Verhalten   vt»al 
krankhaften  Veränderungen  in  einem  scheibenförmig  gehaltenen  Bt** 
zirke  studiert  werden  kann.     Das  Chromatophorenpigraent  i.st  ^a*lb- 
lieh,    das   epithelide   bräutilich-schwärzlleh.      (VgL    die   uniBtehende^ 
Tafel  A.)  M 

Die  F&rbung  des  Pigmentepithels,  das  gleiehmäßig  rote  Kolorit 
der  Ghoriokapillaris   und    der    Farbstoftgehalt    der  Chrom atophoren,« 
welehe  gemeinsam  und  somit  auch  im  vorliegenden  Falle  die  Farbe  desf 
Hintergrundes  bedingen,   haben   hier  einen   hellroten   Farbenton   zu- 
stande gebracht.     Ab   Beleut^htungs quelle  diente  Gaslicht  (Tafel  A). 

Die  Beseichnnngen  sind  folgendi;:  Bp  Pignientepithel,  Ca  Choriokapillarb, 
inklusive  Balsamembran,  Landmi  eU^tica,  mme  HtibkapiUiire  FibriHen-  und  Zellen- 
lage, G  Schicht  der  Arterien  und  Venen  nebst  ihren  Verzweigt! ngen«  S  Supr^  j 
chorioidea,  L  Lederhaut 

Im  ersten  Bilde  (I)  erwekt  skh  die  Färbung  des  Hintergrundes  und  dfsr^ 
histologische  Querschnitt  als  nonnitl.  lu  den  folgenden  (11,  lU,  iV;  V,  VI)  i^ind 
in  flbersiehtiieher  und  sum  Tdl  in  schematischer  Weise  verschredenaitige  Krank- 
heitsfälle dargestellt  worden,  ;iti  ilruen  d^r  Intcrgsing  vmi  Kapillaren  und  die  Mit- 
erkrankung der  tieferen  Schichten  demonstriert  werden  sollen.  In  den  Feldern  II 
bis  VI  entspricht  das  nebenstehende  histologische  Präparat  stets  dem  scheiben- 
förmigen Bezirke  des  Spiegelbildes. 

Im  zweiten  Felde  (II)  fehlt  die  Choriokapillaris  und  somit  die  gleichmäßig 
rote  Tönung;  auch  das  Pigmentepithel  hat  etwas  gelitten.  Infolgedessen  treten 
die  großen  Aderhautgefäße  deutlich  hervor.  Zwischen  ihnen  sind  die  gelben  Inter- 
vaskularräume  gut  erkennbar.  In  ihnen  erscheinen  einzelne  schwarse  Tüpfel, 
welche  als  die  Überbleibsel  der  Fuscinkörper  anzusprechen  sind,  die  sich  in  den 
degenerierenden  und  degenerierten  Pigmentepithelien  erhalten  haben. 

Im  dritten  Felde  (III)  sind  die  Choriokapillaris  und  das  Pigmentepithel 
völlig  zugrunde  gegangen.  Ophthalmoskopisch  fehlt  daher  die  schwane  Tftpfdnng. 
Ein  größeres  Aderhautgefäß  (A)  ist  obliteriert.  Die  gelben  Intervasknlantame 
sind  denen  der  vorigen  Figur  (II)  durchaus  ähnlich.  Das  obliterierte  Gefilfi  {A) 
zeigt  seinen  Blutmangel  durch  das  Fehlen  der  roten  Blutsäule  an. 

Im  vierten  Felde  (IV)  sind  die  krankhaften  Zustände  und  besonders  die 
Gefäßveränderungen  wesentlich  weiter  vorgeschritten.  Fast  aUe  Gefifie  sind  ob- 
literiert mit  Ausnahme  eines  einzigen  (B),  das  noch  ein  kleines  Lumen  leigt  Die 
Intervaskularräume  und  das  blutleere  Geäder  sind  sehr  deutlich.  Auch  der  dftnne 
Blutstreifen,  der  dem  verkleinerten  Lumen  des  soeben  erwähnten  Oettfles  (B) 
entspricht,  ist  leicht  wahrnehmbar. 

Im  fünften  Felde  (V)  findet  man  nur  noch  die  Lücken,  in  welchen  früher 
die  jetzt  geschwundenen  und  atrophischen  Gefäße  oberhalb  der  Supraehorioldea 
lagen.  Zwischen  ihnen  befinden  sich  noch  einige  wenige  Chromatophofen.  Es 
schimmert  also  eigentlich  nur  ein  Rest  der  Suprachorioidea  und  die  Sklera  durch. 

Im  sechsten  Felde  (VI)  ist  ein  Gefäß  mit  verdickten  Wandnngen  und  toU- 
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es  «ich  hier  aber  nicht  um  den  Augfall  der  ganzen  KapiJLirschieht,  siondem  uwr 
um  den  Untergang  von  einzelnen  Kapillarschlingen.  Auch  finden  sich  am  Pigment- 
epithel keine  nennenswerten  VerJUiderungen.  Ophthalmoskopisch  läßt  »ich  die 
Blutleere  de»  einen  (A)  und  die  Lumen  Verengerung  des  anderen  {B)  sehr  gut  er* 
kennen,  aber  der  geringe  Verlust  von  Kapillarttchlingen  ist  nur  an  einer  Ver* 
Änderung  des  roten  Tones  zu  bemerken.  Solche  minimale  Störungen  innerhalb 
der  Choriokapillaris  Bind  ophthalmoskopisch  schwer  zu  diagnosli zieren. 

Diese  AbljütUingen  sind  nur  deswegen  ausgewählt  worden,  um 
in  anschaulidier  und  stufenförmiger  Weise  einige  Gewebsveränderungen 
an  den  verschiedenen  Aderhautscbnitten  wiederzugeben;  sie  machen 
keinen  Anspruch  auf  Vollstämligkeit. 

Äußer  diesen  Gewebsveränderungen  gibt  es  noch  andere  chorioi- 
deale  Erkrankungen,  die  hauptsächlich  aus  dem  Spiegelbild  der  mit- 
erkrankten  Netzhaut  zu  erschließen  sind. 

Diese  sekundären  Netzliaut Veränderungen  äußern  sich  ophthalmo- 
skopisch meistens  in  der  Form  von  schwarzen  und  weißen  Flecken. 
Weiße  Flecke  sind  in  der  Mehrzahl  Anhäufungen  von  Fettköruchen 
in  den  retinalen  Gliazellen»  Sie  kommen  als  Folgezustände  von  Ader- 
hautstörungen  nicht  so  häufig  in  Betracht  wie  die  schwarzen  Herde, 
welche  vorwiegend  dann  vorbantlcn  sind,  wenn  eine  Zirkulations- 
störung in  tler  Cboriokapillaris  vorliegt*  die  zur  Schädigung  des  auf- 
sitzenden Pigmentepithels  und  der  anstoßenden  äußeren  Netzhaut- 
schichten führt  Selbstverständlich  können  unter  diesen  Umständen 
auch  die  (ihrigen  Schichten  der  Aderhaut  und  der  Netzhaut  auf  die 
mannigfachste  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  (vgL  die  neben- 
stehende Tafel  B  auf  S.  495). 

Die  Farhßtoffkürnchen  der  Pigmeutepithelien  werden  vielfach  in  die  Ncli- 
haut  hinein  verschleppt  l>m  kommt  dadurch  stustAnde,  d«ß  die  Fortsitze  der 
Milllerscben  Stütiszellen  mit  den  Fortsätzen  der  Pigmentepithel ieu  verschmelzen, 
und  daß  die  neugehildeten  gemeinschaftlichen  Protoplasmahahnen  ah  Trans- 
porttrÄger  für  die  FnHÄinkör|jer  Verwendung  finden.  Jede  Netzhaut  pigmentie- 
rung iyt  daher  in  erster  Linie  der  Ausdruck  einer  Pigmentierung  der  Mü Her- 
gehen Stützzellen  und  i^mmi  d«M  retinalen  Gliagewehes.  Da  das  Gliagewehe 
unter  pathologischen  Bedingungen  in  großer  Ausdehnung  zu  wuchern  vermag, 
so  entstehen  mitunter  dichtpiguientierle  «chwarze  Ciliazellen,  die  be»onderB  um 
die  Gefliße  herum  angesiedelt  werden.  Sei hstveratänd lieh  können  die  Pigment- 
epithelien  aber  auch  in  die  degeuerierte  Aderhaut  einwuchern.  Hier  handelt  es 
sich  dann  aber  nicht  um  eine  Vereinigung  von  bereits  vorhandenen  aber  bis 
dahin  getrennten  Frotoplasmahahnen,  sondern  um  eine  Zellneuhildung,  die  mit- 
unter zu  dichten  schwarzen  Flecken  führen  kann. 

Die  Grenze  der  atrophischen  A  d  e  r  h  a  u  I  b  e  r  d  e  wird  selir  b&ufig 
durch  schwarze  Säume  kenntlich^  welche  zugleich  den  Ühergang  von  den 
gesunden  zu  den  abgestorbenen  PignientejiithoHen  angehen.  Man  nennt  diese 
schwanken    Grenzsäume  auch    die    ep  i  thel  ial -gli  ose    Verbindun  gsxone. 

Zur  näheren  Orientierung  sollen  hier  zwei  Figuren  dienen.  In  Tafel  B 
Fig,  2  findet  sich  ein  Aderhautherd»  in  dem  die  ChoriokapiOariB  und  das  Hgment- 
epithel  zugrunde  gegangen  sind.  Rechts  schimmert  die  weiße  Sklera  durchs 
lianehen  liegt  ein  gelber  Aderhauthezirk,  in  dem  sich  zwei  GefÄße  erhallen 
haben.  Davon  zeigt  das  eine  (A)  verdickte  Wandungen  und  ein  verengerte» 
Lumen,  das  andere  (f*)  stellt  eine  gut  gefärbte  normale  Vene  dar.  Der  weiße 
Strich  des  ophthalmoskopischen  Bildes  gibt  die  ungefähre  Richtung  des  xuge- 
hörjgen  mikroskopischen  Schnittes  an  Der  ganze  Herd  jst  schwarz  berindert. 
Diese  Randpartien  entsprechen  der  epithelial-gliösen  VerhindungBXone^  die  im 
Uintergnindsbilde  vielfach  mooBartig  auszusehen  pflegt* 
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Mikroskopisch  ist  die  Vene  ( V)  sehr  gut  zu  erkennen,  desgleichen  das  ver- 
engte Gefnß  (A)f  dn»  wohl  ffir  eine  Arterie  gehalten  werden  muß.  Die  Netz- 
haut ist  mit  der  Aderhaut  verwachsen.  Am  Herdrande,  d.  h.  an  der  Verwachsungs- 
ecke, ist  die  Verbindung  der  Fortsätze  der  Pigmentepithelien  mit  denen  der  reti- 
nalen Stützzellen  an  dem  gemeinschaftlichen  braun  gekörnten  Anastomosennetz 
deutlich  wahrzunehmen.  Durch  dieses  Netz  werden  die  Fuscinkömer  von  den 
Pigmentepithelien  aus  in  die  Retina  hineintransportiert;  zum  Teil  gleiten  sie  dann 
innerhalb  der  Stützzellen  weiter  nach  vom  bis  zur  limitans  interna  (Li). 

In  Fig.  3  ist  eine  sehr  dichte  Pigmentierung  vorhanden.  Auch  hier  ist  die 
Choriokapillaris  zugrunde  gegangen.  An  ihrer  Stelle  haben  sich  mehrere  Bindegewebs- 
leisten  entwickelt,  welche  übereinander  geschichtet  sind  und  in  ihren  Spalten  neu- 
gebildete Pigmentepithelzellen  enthalten.  Die  verschiedenen  schwarzen  Zellagen 
ergeben  ophthalmoskopisch  einen  dichten  schwarzen  Fleck.  Auch  an  dieser  Stelle 
ist  die  Verbindung  des  Stützgewebes  mit  dem  Epithel  nachweisbar,  und  zwar  wiederum 
in  durchaus  ähnlicher  Anordnung  wie  in  der  vorigen  Abbildung  (Fig.  2).  Vorne  ist 
ein  größeres  Netzhautgefäß  (A)  von  einem  dichten  Pigmentring  umgeben,  der  aus 
gewucherten  farbstoffhaltigen  Gliaelementen  besteht. 

In  beiden  Fällen  ist  der  Untergang  der  Choriokapillaris  und  des 
Pigmentepithels  die  Ursache  für  das  Sichtbarwerden  der  Hinter- 
grundserkrankung. Im  ersten  Falle  (Fig.  2)  handelt  es  sich  außer- 
dem um  eine  Atrophie  der  Chorioidea,  welche  schon  ophthalmoskopisch 
nachweisbar  ist.  Am  anderen  Auge  (Fig.  3)  wird  diese  Aderhaut- 
atrophie durch  eine  Wucherung  von  Bindegewebe  verdeckt,  das  aus 
einzelnen  Strängen  besteht,  deren  Zwischenräume  mit  neugebildeten 
Pigmentepithelien  durchsetzt  sind.  In  beiden  Fällen  findet  sich  außer- 
dem eine  Verwachsung  der  Aderhaut  mit  der  Netzhaut  und  eine  sekun- 
däre Netzhautpigmentierung. 

Chorioiditis. 

Die  Entzündungen  der  Aderhaut  sind  mannigfacher 
Art.  Viele  beschränken  sich  auf  die  Aderhaut  allein  (Chorioiditis), 
andere  sind  Begleiterscheinungen  von  entzündlichen  Veränderungen 
an  der  Iris  und  am  Ziliarkörper  (sogenannte  Iridochorioiditis  oder 
kürzer  gesagt:  Uveitis). 

Fast  alle  Entzündungen  der  Aderhaut,  welche  nicht  im 
Anschluß  an  Verletzungen  auftreten,  sind  entweder  uveale  Mani- 
festationen von  Allgemeinleiden  (namentlich  von  Lues  und 
Tuberkulose)  oder  sie  stellen  metastatische  Vorgänge  dar, 
die  ihren  Ausgang  von  einem  oder  mehreren  Krankheitsherden  des 
übrigen  Körpers  genommen  haben.  Beachtenswert  für  alle  Entzün- 
dungen, welche  sich  auf  die  Aderhaut  beschränken,  ist  der  Mangel  einer 
Schmerzempfindung;   die   Aderhaut  besitzt  keine   sensiblen   Nerven. 

Subjektive  Symptome. 
Die  subjektiven  Beschwerden  äußern  sich  bei  Aderhauterkran- 
kungen durch  verschiedenartige  Sehstörungen.  Die  Klagen  der  Kranken 
beziehen  sich  hauptsächlich  auf  das  Sehen  von  Funken  und  von  Blitzen 
(Photopsie),  auf  Verzerrtsehen  von  Gegenständen  (Metamorphopsie). 
Vielfach  wird  auch  Flimmern  angegeben.  Mitunter  erscheinen  die 
beobachteten  Objekte  kleiner  (Mikropsie).  Beim  Sitz  der  Affektion 
in  der  Maculagegend  ist  die  zentrale  Sehschärfe  mehr  oder  weniger 
hochgradig  herabgesetzt.  Sind  die  Herde  über  den  ganzen  Augen- 
hintergrund  ausgebreitet,   so   bemerken   intelligentere   Patienten   die 
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den  Äderhautherrion  entsprechenden  Ge^ichtsfelcUücken  vielfach  selbst t 
(subjektive  positive  Skotomtf,  vgL  S.  146),  Häufig  empfinden  die  van 
Chürioidt?alerkrankungen  BefaLlonen  eine  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens nur  am  Abend  (Hemeralopie)  (vgl.  S,  166),  doch  ist  diese 
Erscheinung  bei  weitem  nicht  so  ausgesprochen  ^ie  bei  der  „E*^tijiiti.^ 
pigmentosa". 

Spezielle  Formen  der  Chorioiditis. 

Herdförmige  Erkrankungen.     Chorioiditis  disseminata. 

Bei  den  meisten  Formen  von  nicht  eiteriger  Chorioiditiss 
bleibt  der  vordere  Uvealabschnitt  unbeteiligt  Es  finden  sich  dann 
im  Hintergrunde  multiple  Herde  (Chorioiditis  dissenünattit 
Tafel  V^III,  Fi^.  i),  die  im  allgemeinen  den  Papillendurchmesser  nur 
wenig  oder  gar  nicht  an  Größe  übertreffen.  Diese  Herde  t^ind  vor- 
wiegend zelliger  Natur.  Gehen  sie  mit  reichlichem  Ödem  oder  Fibriii 
einher,  so  pflegt  diese??  auf  die  benachbarten  Netzhautpartien  über- 
zugreifen, sie  zu  durchsetzen  und  sie  grau  oder  graubläulich  zu  ver- 
färben bzw.  zu  trüben;  Chorioretinitis. 

Diese  !SetÄh»utschwplhmgen  lassen  tjieh  mit  dem  Augens}Hege!  am  besten 
dann  nachweisen,  wenn  Kit?  »ufjUlig  von  Geijißefi  piLs^iert  werden,  da  der  Gefäü^ 
verlauf  dnrch  die  Flüssigkeit  eine  kleint*  Vürkgt^ruug  zu  edahren  pflc'gL  Solche 
GefäUveTSchiebungt*«  geben  sieb  hauptsäcWich  in  zwderlei  Weise  kund.  Entweder 
wird  die  Blutt^ätde  dureh  diis  Üdeni  gani  oder  teilweise  verdeckt  oder  das  (iefüß 
empargehübetK  Ut  die  Ddemnüssigkeit  nur  in  müßigem  Grude  oder  in  minimaler 
Weise  vorhanden,  so  erhalten  die  Herde  mdstons  ein  gelbliches  oder  graugplbliehes 
Aussehen.  Die  angelugerten  iNetjEhstutbexirke  und  die  in  ihnen  verlaufenden  Ge* 
faße  zeigen  dann  kaum  odcir  nur  seht  ^dten  irgendwelche  ophthalmoskopische 
Veränderungen. 

Weder  bei  den  ödenihaltigcn  noch  bei  den  ödemarmen  bzw. 
ödemfreien  Herden  reicht  die  Spiegeluntersuchun<(  aus,  um  die  Krank- 
heitsursache festzustellen;  denn  durch  die  verschiedenartigsten  Ent- 
zündungserreger können  die  gleichen  oder  doch  sehr  ähnliche  Spiegel- 
bilder hervorgeruf(Mi  werden.  Da  nun  alle  Aderhautentzündungen 
gleichsam  als  Signal  dafür  gelten  können,  daß  im  übrigen  Körper 
P^ntzündungsstoffe  bzw.  Erreger  vorhanden  sind,  so  ist  eine  allge- 
meine Untersuchung  des  Körpers  unerläßlich.  Allerdings  kommen 
Fälle  vor.  wo  durch  die  Größe,  die  Farbe,  die  Anordnung  und  Lokali- 
sation  der  Aderhautherde  ein  gewisser  Anhaltspunkt  für  die  Ätiologie 
gefunden  werden  kann. 

Liofjon  die  Herde  Ix'ispiclswcisc  im  vorderen  Aderhautabsclinitt,  so  wird 
in  erster  Linie  die  Lues  zu  berüeksichti^en  sein.  Dasselbe  frilt  von  «gruppierten 
Fleeken,  die  auf  einem  en«::en  (lebiet  zusaninien«:edrjinirt  sind.  Die  Diagnose'wird 
fast  zur  Sieherheit,  wenn  früher  Keratitis  interstitialis  oder  lokalisierte  Sphinkter- 
erkrankun«:en  vorhanden  waren,  deren  Residuen  noeli  teilweise  si(litl)ar  geblieben 
sind. 

Hei  der  Tuberkulose  ist  (v^^l.  die  Spieirelbilder  Tafel  (',  S.  4II!»)  die  ver- 
streute —  disseminierte  —  Anordnung;  von  kleinen  runden  und  in  ihrer  (Iröße 
fast  übereinstimmenden  Knötchen  verhältnismiilii«;  häufii^.  (brijrens  wird 
die  Tuberkeleriiption  nicht  nur  bei  den  miliaren  Formen  «]:efnn(len.  Durch  neuere 
rntersuchuuiren  ist  fest^'estellt.  dali  sie  aulierordentlich  liaufi^'  auftritt  und  daß 
sie  vielleicht  die  o^  r  ö  13 1  e  Anzahl  aller  1-'  ä  1 1  e  von  Chorioiditis  dissemi- 
nata liefert.     Ks  ^rilt  von  der  Chorioiditis  disseminata  fast  dasselbe  wie  von  der 
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Fig.  38R.  DfMe  beiden  Bitdor  !«uinamcn  von  einora  juntyr^n  Manac.  Si«  iteikti  (oben)  ein 
trnhßB  und  {imtea)  oin  ipätos  .^tndiüin  einer  iniliitreti  dissomiiii'T  tMiti  Aderbaiitt  uberkiiloae 
dar,  DJ0  Zeit  £iv{Bi.>li&n  den  bcidoa  Beoimclilunjjeni  }^tru)i  6  Motuite.  Im  oberen  tiinri  dl»  KnT^tcben 
n>n  fiUlt  ttbereinstimnicndfr  Oröüc  und  glciciior  golbifr  tTarbe.  Ein  flßiislges  £Kiud&t  ist  nlclit  nacL- 
wvtibar.  Im  unteren  f luden  sieh  an  Stelk;  der  frühertin  Knötchen  atxopbiHche  vertief t«  Stellen»  dcrc^n 
nflhen»  Umgebung  glelabMIs  islvna  verändert  erscboint.  Boinerlfonnwert  iat  die  partlolle  Üblitcralion 
und   Pi|{niertt«iiisclieidi£a)4^  eliioa  Asteü  der  Venu  temp«  iitf. 
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chronisrbeii  IridocrktiHs,  die  sk'h  bpide  gern  niiteiuaiider  verbinden  (vgl.  S.  470 fl). 
Beiläufig  soll  liier  bemerkt  werden,  dali  <ler  ophthalmoskopische  Nachweis  von 
Chorioidealtubrrkelii  bei  einer  Dirfereotitdcliji^iKJse  sswisctien  Typhus  und  Miliar- 
tuberkulose lucht  mehr  die  Bedeutung  hat,  wie  früher  vielfach  angentinimen  wurde. 
Die  nrodernen  Methoden  des  Typhus  nach  weises  |Wi  dal  sehe  Reaktion  usw.)  haben 
die  Spiegeluntersuchung  vielfach  verdrängt.  AiiBeniem  treten  miliare  Aderhaut- 
tuberkel vielfarh  erst  im  allerletzten  Stadium  auf,  so  daß  der  Spiegelbeiuod  die 
Diagnose  meht  mehr  zu  sichern  braucht.  SchließÜcb  sei  noch  erwähnt,  daU  auch 
beim  Typhus  und  bei  der  Pneumonie  in  der  Aderhaufc  Herde  vorkommen  können, 
die  den  Tuherkein  durrhaus  ähnbch  erscheinen. 

In  allen  Fälkii  ist  es  wichtig,  NaehfoTj^tiiunj^en  anzustellen,  ob 
fieberhafte  Erkrankunoren  vorausp^ej^an^en  sind.  Unter  ihnen  spielen 
die  akuten  Exantheme,  die  Pneuirnttiie  und  die  Influenza  eine  ge- 
wisse Rolle,  weil  wiilirend  Ihres  Verlaufes  fijele^n^ntlidi  eine  latente 
Tuherkyh>se  aufflaekert. 

Man  hat  noch  einige  Formen  der  Choriniditis  mit  besonderen 
Namen  belegt.    Man  spricht  z.  B.  von  einer  riiorioiditiß  areolaris 
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Die  iihgebildeten  drei  Herde  haben  ein  verschiedenes  Aussehen.  Der  linke  Tuberkel 
ist  als  eine  frische  Entwicklung  anzusehen.  In  der  ilitte  liegen  drei  sehr  kleine 
altere  Knoten  nebeneinander.  Rechts  ist  eine  zentrale  Verkäsung  Vf>rhanden.  Die 
Netzhaut   ist  den   Herden   entsprechend  vorgehuckelt  (vgl  Spiegelbild,  Tafel  CV 


und  versteht  darunter  Herde,  die  sieh  zuerst  hofartig  um  den  hinteren 
Pol  entwickeln  und  dann  in  konzentrischer  Anordnung  nach  vom, 
d-  h.  peripherwäris  in  langsameiu  Tempo  fortznsehreiten  pflegen. 

Als  Chorioiditis  centralis  bezeichnet  man  Veränderungen 
des  hinteren  Poles.  Diese  Erkrankungen  sind  sehr  iingünstig,  weil  sie 
die  Maculagegend  betreffen  und  daher  ausnahmslos  mit  Störungen 
des  direkten  Sehens  verknUpft  sind  (vgl.  den  Abschnitt;  Zentrale? 
Skotom).  AJs  Ursachen  sind  rieben  den  hitektionskrankheiten  — 
besonders  der  Tnberkiilose  und  der  Eues  —  hauptsächlich  Verletzungen 
anzusehen  (stninpfe  Gewalt,  eingedrungene  BYemdkörper).  !Nicht  selten 
handelt  es  sich  riuch  unj  die  Folgezustände  von  langsam  fortschreiten- 
den Zirknlatifjusstörungen,  namentlich  bei  Myopen  und  im   Senium, 

In  der  AqiUitorgegeud  nnd  weiter  nach  vorne  finden  sich  mit- 
unter  Herde:  Chorioiditis  anterior,  die  griippenformig  angeordnet 
und  vielfach  sehr  schwarz  sind.  Hier  handelt  es  sich  meistens  um 
luetische  Prozesse,  und  zwar  sowolil  hereditärer  wie  erw^orbener  Art. 
BenuTkenswert  ist  es,  daß  in  solchen  Fällen  die  Wassermannsche 
Reaktion  oft  m'gativ  ausfällt.  Weiterhin  findet  man  derartige  Herde 
auch  hei  Myopen. 
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Atrophisehe  Flecke.  Verschwinden  die  einzelnen  Herde  mit 
Hinterlassung  einer  Aderhautatrophie,  so  stellen  sich  unter  Um- 
ständen die  abwechslungsreichsten  Bilder  ein,  und  zwar  sowohl  mit 
wie  ohne  Netzhautpigmentierung  (vgl.  die  Tafel  A  auf  S.  493,  Tafel  B 
auf  S.  495,  sowie  Tafel  C  auf  S.  499).  Gelegentlich  erweisen  sich  die- 
jenigen Strecken  der  Netzhautgefäße,  welche  oberhalb  der  Aderhaut- 
herde liegen,  verengt  oder  obliteriert  (vgl.  Fig.  393  die  Vena  temp. 
inf.).  Die  atrophischen  Aderhautflecke  können  rundliche,  längliche, 
eckige,  gezackte,  blatt-,  nieren-  und  hantelartige  Formen  annehmen. 

Jede  Netzhautpigmentierung,  die  im  Anschluß  an  umschriebene 
Aderhautflecke  bemerkbar  wird,  gehört  mehr  oder  weniger  in  das  Gebiet  der 
zufälligen  Ereignisse.  Sie  kann  bei  gleichzeitig  und  gleichartig  entwickelten  Herden 
in  massiver  oder  in  zierlichster  Weise  ausgeprägt  sein.  Vielfach  beschränkt  sie  sich 
auf  die  Ränder  (vgl.  das  Spiegelbild  Tafel  B,  Fig.  2),  sie  kann  aber  auch  vollkommen 
fehlen,  und  zwar  dann,  wenn  die  Fuscinkörperchen  der  Pigmentepithelien  irgendwie 
weggeschleppt  wurden. 

Es  kommen  sehr  häufig  Fälle  zur  Beobachtung,  bei  denen  die 
akuten  Stadien  der  Herd-  und  Fleckenbildung  nicht  mehr  kontrolliert 
werden  können  und  bei  denen  man  sich  mit  der  Wahrnehmng  der 
atrophischen  Erscheinungen  begnügen  muß.  Unter  diesen  Umständen 
ist  es  nun  außerordentlich  schwer,  die  Ursache  festzustellen,  da 
durch  Gefäßerkrankungen  degenerativer  Natur  ähnliche  Folgezustände 
hervorgebracht  werden  können,  wie  durch  Entzündungen.  In  dieser 
Hinsicht  spielt  nun  ganz  besonders  die  Arteriosklerose  eine  wichtige 
Rolle.  Aber  auch  bei  der  hochgradigen  Myopie  können  durch  eine  ein- 
fache Dehnung  der  Gefäße  größere  Kapillarbezirke  ausfallen;  denn 
fast  immer  handelt  es  sich  bei  den  atrophisch  entfärbten  Flecken  der 
Aderhaut  um  den  Ausfall  von  einem  oder  mehreren  Kapillargebieten, 
bei  denen  nebenbei  die  anderen  Schichten  in  kleinerer  oder  größerer 
Tiefe  und  Ausdehnung  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Sehr  charakte- 
ristisch für  die  myopischen  Aderhautflecke  sind  beispielsweise  buchtige, 
unscharf  und  unregelmäßig  pigmentierte  Felder,  die  um  die  Papille 
herum  und  besonders  zahlreich  neben  dem  scharf  begrenzten  sichel- 
oder  ringförmig  gestalteten  Konus  gelegen  sind.  Oft  konfluieren  diese 
Flecke,  so  daß  größere  Bezirke  ein  scheckiges  Aussehen  annehmen 
(vgl.  Tafel  VIII,  Fig.  2).  In  anderen  Fällen  tritt  die  Sklerose  der  Ader- 
hautgefäße in  den  Vordergrund  (vgl.  Tafel  IX,  Fig.  1). 

Selbstverständlich  kommen  sowohl  bei  der  Arteriosklerose  als  auch  bei  der 
Myopie  in  erster  Linie  Obliterationen  der  kleinen  Arterien  —  sog.  Arteriolen 
—  in  Betracht.  Im  speziellen  sei  nochmals  hinzugefügt,  daß  beim  Zusammentreffen 
von  Arteriosklerose  und  hochgradiger  Myopie  in  bevorzugter  Weise  die  Macula- 
gegend  erkrankt  ist. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  noch  die  umschriebene 
Aderhautatrophie  in  der  direkten  unmittelbarsten  Nachbar- 
schaft der  Papille.  Diese  findet  sich  hauptsächlich  im  höheren 
Alter  (senile  Atrophie),  beim  Glaukom  (Halo  glaucomatosus) 
und  bei  der  Myopie  (Conus).  Zwar  weichen  die  Entstehungsursachen 
dieser  drei  Veränderungen  wesentlich  voneinander  ab,  dagegen  zeigt 
das  anatomische  und  ophthalmoskopische  Verhalten  vielfache  Über- 
einstimmungen, denn  in  allen  Fällen  handelt  es  sich  in  erster  Linie 
um  den  Untergang  der  peri-  oder  parapapillär  gelegenen 
Choriokapillaris  und  der  zugehörigen  Pigmentepithelschicht. 
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Bmm  Hülu  und  im  Senium  müssen  die  Obliteration@n  der  CkorlokapiUiuris 
und  die  D^g^ncratioufi zustände  di3r  angeliigerti^n  Pigmezitf^pithelien  auf  eine  Arterio- 
gkleroBe  belogen  weFden,  die  in  der  ganzen  Zirkumferen^  di^r  Papille  ^u  Ernährutifs- 
atöningen  führt.  Vertnutlich  kommen  hier  auch  noch  Venenerkrankungen  unt«r> 
atütiend  in  Frage, 

Bei  der  Myopiu  ist  zunächst  die  temporaJe  Nachbarzone  des  Sehnerven- 
kopfea  belallen«  dach  kann  von  hier  aus  die  Atrophie  die  ganie  Papille  uuisaumeo* 

Dt^r  Übergang  des  atrophischen  Herdes  zur  gesunden  Umgebung* 
d.  h*  die  epithelial-gliöse  Verbindungszone,  ist  bei  den  peri-  und  para* 
papillären  Atrophien  meistens  ^ehr  deutlich  durch  eine  Pigmenti  erung 
gekennzeichüet. 

Das  Aussehen  der  schwarz  umränderten  Partie,  d,  h.  des  eigent- 
lichen Herdgrundes,  hängt  nun  mehr  oder  weniger  davon  ab,  inwie- 
weit che  mittleren  und  hinteren  Aderhautschichteu  in  den  ophthalmo- 
skopiseh  sichtbaren  Degenerationi^prozeß  hineingezogen  sind  (vgl* 
S,  493,  494),  Es  handelt  sich  in  der  Hauptsache  um  graduelle  Ver- 
schiedenheiten* 

Fläcbenhart  angeordnete  Entzmiduiigeu  der  Aderhaiit. 

Die  diffusen  Entzitn düngen  hissen  sich  anfangs  klinisch  «ft 
nur  sehr  schwer  nachweisen,  weil  in  solchen  Fällen  gleichzeitig  störende 
Glaskörpertr Übungen  vorhanden  zu  sein  pflegen.  Sind  die  vorderen 
Anteile  der  Uvea  ebenfalls  entzündlich  verändert,  so  ist  eine  Unter- 
Rucburig  des  Hintergrundes  geradescu  unmöglich. 

Die  fluchenhaften  Atrophien  der  Aderhaut  lassen  sieh 
dagegen  oft  in  deuHieher  Weise  erkennen.  Meistens  findet  man  nur 
blutli'iTi*,  <1  h.  wnVft'  0(  fiiB'^triitiir''  ^nul  ('iru*  Aufltiik^run*^  d^T  Hiro- 
matophoren.  Als  Beispiele  seien  die  Folgezustände  der  Chorioreti- 
nitis bei  Lues  congenita  (vgl.  Tafel  X,  Fig.  1)  und  die  myopischen 
Veränderungen  (vgl.  Tafel  IX,  Fig.  2)  erwähnt.  Sie  sehließen  sich 
hauptsächlich  an  diejenigen  Formen  von  Gefäüobliterationen  an,  bei 
denen  einzelne  Stäninu'  oder  Zweige  sehr  langsam  zugrunde  gehen 
und  bei  denen  der  Blutundauf  der  versagenden  Bahnen  durch  eine 
gesteigerte  Inanspruchnahnu^  von  Anastomosen  aufrecht  erhalten  und 
geregelt  wird,  so  daß  ein  Ausfall  von  Ka])illargebieten  und  eine  um- 
schriebene Fleckenbildung  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Entzündungen  des  gesamten  Traetus  uvenlis. 

Iridochorioiditis  oder  Uveitis  chronica. 
Die  chronische  Iridochorioiditis  oder  Uveitis  kündet  sich  fast 
ausnahmslos  durch  Präzi])itate  und  Glaskörprrtrü])uns^en  an. 
Am  vonhTen  Abselinitt  können  im  weiteren  Verlaufe  alle  Krsehei- 
nungen  eiiuT  Iridocyklitis  auftreten,  wie  sie  in  einem  früluTen  Kapitel 
bereits  besehrieben  worden  sind.  Von  Bedeutuni^  und  AViehtigkeit 
ist  bei  (lieser  Erkrankung  die  Kontrolle  des  intraokularen 
Druckes  und  bes(nulers  die  Spannun<,^szunahme  des  Bulbus,  sei  (*s, 
daß  eine  Flüssigkeitsvermehrung  als  Fol<re  eines  entzüii(Hichen  Odems 
des  Ziliarkör])ers  auftritt,  oder  daß  die  l^lüssii^^kcitsabfuhr  bei  nor- 
malem Flüssigkeitsgehalt  nu'chanisehe  Störunt^^cn  crleich't  (Scelusio  und 
sekundäres  Glaukom).  Eine  Spietreluntcr.-ueliunir  des  .\uir«'nliinter- 
grundi^s  ist   nur  selten  in  p:enauer  AVeise  durehfiUirbar.  weil  das  in  die 
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vordere  Kammer  und  in  den  Glaskörper  eingetretene  Exsudat  eine 
Durchmusterung  der  einzelnen  Hintergrundspartien  zu  verhindern 
pflegt.  Im  allgemeinen  ist  die  Iridochorioiditis  daher  weiter  nichts 
als  eine  Iritis  bzw.  Iridocyklitis  von  vorwiegend  serösem 
oder  serofibrinösem  Charakter  unter  gleichzeitiger  Mit- 
beteiligung der  Aderhaut.  Hält  sich  die  Exsudation  in  geringen 
Grenzen,  so  lassen  sich  bei  rechtzeitiger  Behandlung  in  der  Kegel 
hintere  Synechien  vermeiden  oder  doch  beseitigen  und  damit  die  Ge- 
fahren des  Sekundärglaukoms  verringern.  Unter  solchen  Umständen 
wird  eine  allmähliche  Ausheilung  der  Krankheit  selbst  dann  beobachtet, 
wenn  zu  wiederholten  Malen  Nachschübe  aufgetreten  sind;  die  Ent- 
zündung verläuft  sich  schließlich.  Ist  das  Exsudat  aber  in  reichlichem 
Maße  vorhanden  und  außerdem  vorwiegend  fibrinöser  oder  sogar 
fibrinös-zelUger  Natur,  so  ist  seine  Resorption  wesentlich  erschwert. 
Es  stellt  sich  dann  sehr  häufig  eine  Organisation  des  Fibrins  durch 
Granulationsgewebe  ein,  wobei  sowohl  das  Pupillengebiet  als  auch 
der  Glaskörperraum  in  ausgiebigster  Weise  vom  Bindegewebe  durch- 
setzt werden  kann.  Eine  sekundäre  Kataraktbildung  und  eine  durch 
Schnimpfung  und  narbige  Umwandlung  des  Granulationsgewebes  be- 
dingte Verkleinerung  des  Auges  vernichten  dann  das  Sehvermögen 
oft  in  unaufhaltsamer  Weise. 

Beachtenswert  erscheint  es,  daß  von  dieser  Art  von  Iridochorioiditis  haupt- 
sächlich das  weibliche  Geschlecht  befaUen  wird,  und  zwar  vorwiegend  während 
und  kurz  nach  der  Geschlechtsreife,  sowie  im  Klimakterium.  Der  kausale  Zusam- 
menhang ist  vielfach  noch  unklar.  Bei  den  jugendlichen  weiblichen  Kranken  stellt 
in  manchen  Gegenden  die  romanische  und  besonders  die  israelitische  Rasse  ein  viel 
größeres  Kontingent  als  die  germanische  und  die  slavische.  Bei  den  älteren  Kranken 
finden  sich  sehr  oft  chronische  Nierenleiden,  Gicht,  Diabetes,  Enteroptose,  Adi- 
positas,  Obstipation,  Erkrankungen  der  Genitalorgane  (Ovarial-  und  Uterus- 
timoren,  Endometritis,  chronische  Gonorrhoe  mit  ihren  Folgezuständen  usw.), 
aber  nur  sehr  selten  hat  die  Behandlung  dieser  Leiden  einen  nachweisbar  günstigen 
Einfluß  auf  die  Iridochorioiditis.  Diese  Krankheiten  stehen  kaum  in  einem  ursäch- 
lichen Zusammenhange  mit  der  Augenentzündung,  vielleicht  sind  sie  nicht  einmal 
als  gelegentliche  oder  auslösende  Momente  zu  betrachten.  Bei  weitem  die  größte 
Rolle  spielt  aber  in  allen  diesen  Fällen  die  Tuberkulose. 

In  ihrem  klinischem  Verlaufe  hat  diese  Iridochorioiditis  oft  eine 
große  Ähnlichkeit  mit  der  sympathischen  Ophthalmie,  von  der  sie 
ätiologisch  aber  scharf  zu  trennen  ist.  Die  lokale  Therapie  ist  die- 
selbe wie  bei  der  Iritis  und  IridocykUtis  (vgl.  S.  486).  Auf  die  wichtige 
Krankheit  der  sympathischen  Ophthalmie  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden,  da  sie  in  dem  Kapitel  „Verletzungen"  eine  ausführliche  Be- 
sprechung erfahren  hat. 

Therapie.  Die  lokale  und  allgemeine  Therapie  der  Chorioiditis 
ist  in  der  Regel  eine  sehr  mißüche  und  undankbare  Aufgabe ;  sie  richtet 
sich  in  erster  Linie  gegen  das  Grundleiden.  Am  besten  bewährt  sie 
sich  noch  bei  syphilitischen  Erkrankungen,  welche  erfahrungsgemäß 
energischen  Quecksilberkuren  zugängüch  sind.  Bei  Verdacht  auf 
Tuberkulose  ist  eine  vorsichtig  durchzuführende  Tuberkuhnkur  in  Er- 
wägung zu  ziehen  (vgl.  die  Bemerkungen  bei  Iritis  und  Iridocyklitis 
S.  488). 

Bei  den  akuten  Formen  und  besonders  bei  gleichzeitigem  Netz- 
hautödem sind  die  Augen  vor  hellem  Licht  zu  schützen  (Dunkelbrille). 
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Zu  verhüten  Ist  bei  alleri  Kornu^n  das  Auftroten  von  Kupfkongnstioneii 
und  von  Stuhlv**r?topIung.  Lokal  kaim  man  bei  den  entzündliehen 
Formen    Atropin   (l'^oil?)  ^^d   Dionin  (5%ig)  in  vorsichtiger   Wei^e 

einträufeJn  (vielleicht 
jeden  2,  öder  3,  Tag), 
Suggestiv  wirken  sehr 
olt  blutige  bxw.  trok- 
kene  Sehröpf  köpfe, 
CFRtere  am  besten  in 
Gestalt  von  Henri e- 
1  o  u  p  sehen  Saugappa- 
raten, Zuweilen  sieht 
man  von  subkonjunk- 
tivalen  Koehsakinjek- 
t i 0 n e  n  ( 4 %i g ) ,  etwa 
zwei  m al  wo c h e n 1 1  i  v h , 
einengewiHsen  Vorteil, 
Bei  dien  chroni.Hchen 
Formen  ii^t  Jodkali 
am  Platze,  selbst  wenn 
Lues  nieht  vorliegt. 
Auch  die  Anwendung 
einer  leichten  Queek* 
MÜberkur  ist  oft  von 
Nutzen.  Von  den 
Seh  witzkuren,  die  den 

Ortfanis3mu5!      mehr 
schwächen      als     das 
Leiden     bessern,     ist 
nicht  viel  zu  erwarten. 


V       T. 


Fig.  31*5*  Zfthlr^ielie  Aflerhautherdt*  infolge 
Kokken meiasta^en.  ^chr  fHihm  Sla^iiiim  einer 
eitofijjren  niötastati^«^h(>n  CIierioidiliH.  ^Die  K nöteben 
finden  ^ich  üUeraU«  M^wobl  tu  der  Aderbaut  ab  auch 
in  der  Ins  nnd  in  einem  ZtUarfortafltz  (unten).  Die 
kleinen  Henio  sintl  betrinnfnüb^  Afi'^zenHM'Ti  Ii\  der 
y.  K.  und  im  Glaskörper  befand  »ich  zartes  Fibrin, 
welches  aber  wegen  seiner  Geringfügigkeit  bei  dieser 
Vergrößerunpr  nicht  abgebildet  werden  konnte.  Auf 
der  Ilornhautliinterfläclie  liegen  zahlreiche  Priizipitate. 
Die  Netzhaut  ist  nur  wenig  beteiligt,  an  einigen  Stellen 
erscheint  sie  etwas  vorgebuckelt.  In  diesem  Falle 
hätte  sich  unbedingt  eine  Panophthalmie  entwickelt, 
wenn    nicht    frühzeitig  der  Tod    eingetreten  wiire  (am 

2.  Tage  der  augenärztlichen  Beobachtung). 
Beiläufig  sei  bemerkt,  daß  die  klinisch  sichtbaren 
Veränderungen  des  Augapfels  (Knötchen  in  allen  Teilen 
der  Iris,  l*räzi])itate,  fibrinöses  Exsudat)  den  Verdacht 
einer  tuberkulösen  Erkrankung  zu  erwecken  ver- 
mochten. Aber  auch  im  histologischen  Präparat  konnten 
die  kleinen  Knötchen  der  gesamten  Uvea  sehr  leicht 
als  Tuberkeln  angesprochen  werden,  solange  die 
mikrosko])ische  Untersuchung  nur  mit  schwacher  Ver- 
größerung erfolgte  vgl.  das  abgezeichnete  Präparat). 
Der  gesamte  klinische  Verlauf  und  die  Allgemein- 
untersuchung des  Kör])ers  sowie  die  Benutzung  starker 
Vergrößerungen  schützten  allerdings  vor  diesem  Irrtum. 
Die  Knötchen  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  Häufchen 
von  polymorphkernigen  Leukozyten,  also  durch  Eiter- 
erreger bedingt. 


Cln)ri(nditis  und 
Iridoehorioiditis 

acuta(suppurativa 
oder  purulenta). 

Von  den  eiteri- 
fijen  b]nt  zun  düngen 
der  Aderliaut  sollen 
in     (n)er('instininiunf( 

mit  der  früheren 
Seliilderunij;  der  eite- 
riii^en  Iridoeyklitiden 
el)enfalls  nur  diejeni- 
fjrvu  Ix^sproehen  wer- 
den, die  nicht  durch 
Verletzunii^en  zustan- 
de koinnien. 

Die  U In» rioi (li- 


tis    su])purati  va 
hat   mit  den  seriösen  und  serofibrinösen   b]ntziinduno:en  das  Auftreten 
von  Glaskürpertriil)ungen   <]^emeinsam.    deren   Dichte  vielfach   so  auf- 
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fällig  Ut,  ihÜ  i\v  sich   durch  einen  gelblichen  Reflex  aus  der  Pupille 
bemerkbar  niaeliL 

Wichtig  yt  bei  den  eiterigen  Formen  die  stete  Anwesen- 
^Jieit  v*in  Mikr(>organi>men.  Allerdings  geUngt  der  nnkruskopisrhe 
md  kulturelle  Xaehweis  der  im  Augeninneren  aiigesiedeltm  Bakterien 
nieht  zu  allen  Zeiten,  weil  sie  sich  allmählich  ersehüpfen  und  daraufhin 
zugrunde  gehen  können.  Aber  während  d(*r  Periode  der  Eiterbildung 
i?ind  sie  ausnahmslos  aufzufinden. 

Sodann  ist  zu  bemerken,  daß  das  erkrankte  Auge  in  sehr 
vielen  Fällen  eiterig  eingeschmtilzen  wird,  es  entsteht  eine  all- 
gemeine eiterige  Augenentzündung,  die  sogenannte  Panophthalmie. 

Die  Bildung 
von  metastati' 
sehen  Eiterher- 
den in  der  Uvea 
gehört  im  allge- 
meinen zu  den  sel- 
teneren Augen- 
erkrankuntren,    so- 

wnhl  was  ihre 
absolute  Häufigkeit 
anlangt  als  auch 
was  ihr  prozentu- 
ales Verhältnis  zu 
den  Pyämien  und 
besonders  zu  den 
Septikämien  be- 
trifft. Es  gibt  eine 
große  Anzahl  von 
Pyämien,  bei  denen 
alle  n!Ogliehen  Or- 
gane von  Eiterher- 
den heimgesuelit 
werden,  während 
das  Auge  verschont 
bleibt.  Noch  zahl- 
reicher sind  die 
Septikämien,  bei 
denen  Eitererreger 
von  zum  Teil  star- 
ker Virulenz  lange  Zeit  hindurch  im  Blute  kreisen,  bei  denen  eine 
Passage  der  Augrngefäße  ohne  weiteres  anzunehmen  ist,  aber  bei 
denen  in  Cbenünstimmung  mit  den  anderen  Körperorganen  jede 
Entzündung  im  Augeninneren  fclilt. 

In  früheren  Zeiten  kam  die  Mehrzahl  der  metastatischen  Chorioiditiden 
und  Panophthahiiien  im  Ansrhhiß  an  <^ine  puerperale  ErkrankiiJig  zustande.  Fernor 
wurden  auch  beim  sogenannten  liospitalbrand  und  überhaupt  boi  eiterigen  W'nnd- 
erkrankungen  mich  chirurgischen  Eingriffen  recht  hiiulig  inetastatische  Augen- 
vereiterungen  beobachtet.  Die  muderne  Asepsis  hat  nach  tlieser  iiichtung  hin  ener* 
gisch  aufgeräumt.  Heutzutage  wird  die  metastatische  Chorioiditis  suppurativa  in 
der  Hauptsache  nur  noch  als  eine  Folgeerscheinung  von  anderen  Infektionskranlc- 
heiten  beobachtet,  unter  denen  namentlich  die  Endocarditis  uilcerosa,  das  Erysipel 


Fig.  :i96.  AderhantahRÄessfl  bei  Kokken pyftmie. 
Spateres  Stadium  einer  eiterigen  mPtasnitiseheii  C!iorjoiditi«. 
Beginn  eines  Glaskdrj»enibKzf»ssew  und  einer  ranophthalniie. 
Tod  am  3.  Tage  nach  der  Augenerkrankung.  t>ie  Netz- 
haut ist  oberhalb  der  Aderbautherde  geschwollen  und 
öderaatös  durchtränkt.  An  eitier  SteJle  hahen  die  cbo- 
rioidealen  Eitermai*sen  die  Net/ haut  bereits  durchbrochen 
und  den  Glaskörper  infiltriert.  Kliutscb  war  weiter  nichts 
zu  sehen  als  eine  Ktarke  Injektion  der  Bullmtiaußen- 
fläcbe  und  ein  gelber  Beflex  üus  dem  Glaskörper. 
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und  die  pDeümunre  zu  nennrn  sind.  In  zwdtor  Linie  wäre  der  Typlius,  die  Influd 
die  Menin^tis  cerebrospinali;^  eptdemiea  und  die  Diphtherie  £U  erwähnen.  W« 
ist  noch  der  akuten  Hautexantlieme  und  unter  ihnen  besonders  de^  Schurlachs  zn 
gedenken.  Gelegentlich,  wenn  iuich  nur  selten^  kommt  eine  Haiitfurunkuloae  in 
Betracht.  In  äußerst  sdtenen  Fällen  wird  eine  Gallen-  und  HarnsteinkoÜk  ange* 
schuldigt. 

Die  eiterige  Chorioiditis  führt  zimächst  zu  einer  Weiter- 
Verschleppung  des  Eiters  in  die  Netzhaut  und  in  den  Glaskörper. 
Es  entwickelt  t^ieh  dann  ein  Glaskörperabezeß, 

Es  darf  nieht  unerwähnt  bleiben,  daß  es  sich  bei  den  eiterigen 
metast atisehen  Entzünduns^en  des  hinteren  Augenabschnittes  klinisch 
vielfach  nicht  feststellen  läßt,  ob  sich  die  Eitererreger  zunächst  in  der 
Uvea  oder  in  der  R4*tina  oder  in  beiden  niedergelassen  haben.  Die  mikro- 
skopis^che  Untersuehung  von  frühen  Stadien  hat  Anhaltspunkte  für 
alle  drei  Möglichkeiten  gegeben. 

Die  Eigenschaft  aller  Ei ternngs Vorgänge,  in  ihrer  Nachbarschaft 
entzündhche  Ödeme  zu  erzeugen,  findet  sich  auch  am  Auge,  und  74war 
vorzugsweise  in  seiner  unmittelbarsten  Umgebujig.  Diese  letztere 
Lokalisation  hat  eine  ganz  besondere  klinische  Bedeutung,  weil  sie 
zwei  für  die  Pan Ophthalmie  charakteristische  Symptome  hervor- 
ruft,  die  Chemosis  und  den  Exophthalmus, 

Das  episklerale  bindegewebige  Gerüstwerk,  welches  die  Lederhaut  durrh 
^jirt«  Biuidel  vorn  mit  der  Bindehaut  und  hinten  mit  dem  bindegewebigen  BiUken- 
werk  des  Ürbitalfettes  verbindet,  bildet  den  Ansammlungsort  des  entzündlichen 
Odems,  Das  peribulbilre  Gewebe  dessen  Fiillung  einergeits  £ur  Chemusis  führt,  und 
andererseJti^  das  Auge  an  die  nachgiebigsten  Stellen,  d.  h.  nach  vorn,  hervordrangt 
(Exophthalmus),  laut  sich  bis  zum  ^ewi^^en  Grade  mit  einem  Stauwei her  vergleichen, 

Treten  im  Anschluß  an  eine  Chorioiditis,  die  sich  beispielsweise 
durch  eine  Rötung  der  Bulbusaußenf lache,  besonders  der  tieferen 
Schichten,  durch  einen  gelben  Glaskörperreflex  bzw.  durch  ein  Hypo- 
pyon  bemerkbar  macht,  eine  Chemosis  und  ein  Exophthalmus  auf, 
so  ist  das  Auge  dem  Untergang  rettungslos  geweiht.  In  solchen  Fjillen 
ist  die  Kviszeration  (Exenteration)  des  Augeninneren  ans^ezeigt. 
Bleibt  es  sich  selbst  überlassen,  so  entwickelt  sich  mitunter  eine  Perfo- 
rationsöffnung, aus  der  die  eingeschmolzenen  Augenteile  heraus- 
fließen. 

Es  kommt  verhcältnismäßig  selten  vor,  daß  die  Netzhaut  bei 
einer  eiterigen  Chorioiditis  unbeteiligt  bleibt.  In  vielen  Fällen  dringen 
die  eitererregenden  Mikroorganismen  (Streptokokken,  Staphylokokken, 
Pneumokokken,  Hacterium  coli,  Meningokokken,  Influenzabazillen  usw.) 
nicht  allein  von  der  Aderhaut  aus,  sondern  aueii  auf  dem  Blutwege 
gleichzeitig^  oder  sogar  schon  früher  direkt  in  die  Ketinagefäße  ein. 
Diese  Tatsache  ist  wichtig,  weil  die  Netzhaut  durch  die  Tuberkulose 
nu'istens  nur  sekundär  von  der  Uvea  aus  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird, 
und  weil  sieh  die  Syphilis  viel  häufiger  in  der  Aderhaut  eta])liert  als 
in  der  Netzhaut. 

Die  eiterigen  Entzündungen  zeigen  nun  mit  den  fibrinösen  zu- 
weilen insofern  eine  Ül)ereinstimmung,  als  das  eiterige  Exsudat  durcli 
ein  Granulationsgeweb(»  organisiert  wird.  Allerdings  geschieht  dies 
erst  dann,  wenn  eine  Erschöpfung  der  Eitererreger  und  somit  ein 
Stillstand  der  Entzündung  eingetreten  ist.  Entwickelt  sich  das  Granii- 
lationsgewebe  hauptsächlich  oder  nur  von  der  Aderhaut  her,  so  dränict 
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es  gegen  die  Netzhaut  an,  wodurch  diese  naturgemäß  vorgetrieben 
wird.  Dureli  ein  solches  Vorrücken  kann  bei  Kindern  ein  Gliom  vor- 
getäuscht werden,  weil  die  Netzhuiitgeräße  vnn  vorne  her  schon  bei 
seitlicher  Beleuehtung  sehr  deuthch  erkennbar  werden.  Man  hat  diese 
Veränderung  daher  auch  als  ein  PseudoglioTn  bezeichnet. 

Für  die  Differentialdiagnose  sind  folgende  Momente  maßgebend.  Sind  Ver- 
Wiu-hsungc^n  der  Pupille  {Seehisio)  vorhanden  und  ht  die  Iris  in  !<tarkem  MafJe  vnr- 
gebnchtet  ( Ven^ngerung  dor  vorderen  Kammer)  sowie  von  dicken  Venen  dnrchÄOgeii 
und  ist  weiterhin  der  Augendrntk  erhöhl,  so  kann  man  bei  Kindern  bis  znm  2.  um! 
3.  Jaliie  zweifelhaft  sein,  ob  es  sieh  nm  ein  Gliom  oder  nm  den  Folge?Jistfind  einer 
Iridochorieiditis  handelt.  Ist  dagegen  die  Pupille  frei  von  Verklebnngen  und  gleich- 
zeitig der  Augendrnek  herabgesetzt,  so  ist  die  Diagnose  des  Pseudoghoms  einfach, 
zumal  wenn  aknte  Infektionskrankheiten  voriiusgegangen  sind,  dit^  äu  intraoknlaren 
Metastasen  führen.  Allerdings  muß  Juan  hier  stets  aueh  an  eine  einfache  Netzhan t- 
ablösnng  denken. 

DaÜ  ein  von  der  Aderhant  hervorsprossendes  Granulationsgewehe  mit  der 
Zeit  schrumpfen  und  verknöchern  kann»  soU  nebenbei  erwähnt  werden. 

In  müßiger  Ausbildung  findet  man  die  ehuritüdcülen  Granu- 
lations  Wucherungen  beispiels  weise  auch  nach  Wieder  a  n  1  e  g  n  n  g 
einer  abgelösten  Netzhaut.  Das  Gleiche  findet  sich  bei  tuberku- 
lösen und  1  u e t i  s  c h e n  A d e r  h  a u t  k  n  o  t e  n ,  die  1  angi*  Zeit  bestände n 
haben,  aber  schließlich  vernarbt  sind.  In  solehen  Fällen  pflegt  sieh  das 
Granylatioiisgewebe  nicht  selten  in  Form  vrm  Leisten,  Bändern  und 
Känirrien  anzuordnen.  Es  entstehen  dann  ophthalmoskopisch  feine 
graue  und  zum  Teil  pigmentierte  Striche,  Man  hat  diese  Erscheinungen 
früher  fälschlicherweise  als  eine  Retinitis,  und  zwar  als  eine  Retinitis 
striata  bezeichnet.  Ebenso  unglücklieh  ist  aucli  der  noch  vielfach 
gebräuchbche  Ausdruck  einer  ,, Retinitis  prubferans''  für  Granulations- 
bildungen  innerhalb  des  Glaskörpers,  welche  von  den  bindegewebigen 
Scheiden  der  Retinagefäße  au^gegang^^n  s^ind  (vgl.  Fig.  378).  (An- 
gebt>rene  Anomalien  vgl,  Abschnitt  ..Entwieklungsgeschichte"  S.  240.) 

Gesdiwiilste  der  Irvea. 

Die  Geschwülste  der  Uvea  sind  fast  ausschUeßlich  Sarkome. 
Die  Mehrzahl  dieser  Sarkome  ist  pigmenthaltig  (Meianosarkome), 
Über  den  zelligen  Ursprungsort,  d.  h.  den  I^lutterbodeiK  gehen  die 
Ansichten  teilweise  noch  auseinander. 

Alle  anderen  Tumoren  der  Uvea  kommen  wegen  ihres  selteneren 
Auftretens  nur  nebensächlich  in  Betracht.  Sie  haben  zwar  ein  ge- 
wisj?es  histologisches  Interesse,  aber  keine  besontlerc  klinische  Be- 
deutung, da  man  ihre  Eigenart  klinisch  nur  selten  von  den  Sarkomen 
unter  sc  he  i  de  n  kann. 

Piithtilugisebe  Anatomie.  In  der  K e g e n b o g e b h a a t  «ind  sowohl  die  Oh r o- 
matophoren  als  auch  die  Epithelaellen  als  Tumorbildner  anzusehen.  Im 
letzteren  Falle  wird  der  Vorgang  ähnbch  aufzufassen  sein  wie  bei  den  Melanosarkomen 
der  flaut  und  der  Bindehaut,  welche  aus  den  epithehiden  NaevuszeUen  abgeleitet 
werden. 

Bei  den  ZiliarkÜrpergeschwiilsten  ist  der  Ausgangspunkt  viel  schwerer 
zu  bestimmen,  weil  sie  wegen  ihrer  versteckten  Lage  nicht  so  frühzeitig  erkannt 
worden  können  wie  die  Iristumoren  und  weil  sie  bei  ihrer  Entdeckung  meistens 
schon  eine  so  bedeutende  Größe  erreicht  haben,  daß  ihre  feineren  histologischen 
Beziehungen  zu  den  benachbarten  Gewebsarten  vielfach  verwiächt  sind. 
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In  der  Äd(?rhaut  ist  eints  epUhdiaie  Genese  bis  jetzt  nicbt  luiKuriehmeii, 
da  die  vi>n  Ihr  ausgehenden  Melanosarkume  fast  ausnäbms>los  aus  den  mitt- 
leren und  tieferen  Schichten  entspringen,  welche  durch  die  pigmentbreie  Zone 
der  Choriokapiüaris  vom  Pigmentepithel  abgetrennt  sind. 

Alle  Sarkome  haben  die  Neigung,  in  das  AugcRinoere  hineinzu- 
wachsen,  und  zwar  die  Irissarkome  in  die  vordere  Kammer  und  die 
Sarkome  des  Ziliarkörpers  sowie  die  der  Aderbaut  in  den  Glaskörper 
Mit  der  Zeit  führen  sie  zu  Raumbeengunpn  und  zxi  Verdrängiings- 
erBcheinungen  an  den  Naehbarorganen  (z.  B.  an  der  Linse),  zu  Kom- 
pressionen der  abführenden  Venen  nnd  zu  glaukomatöi^en  Zuständen, 
zur  Perforation  der  Augenkapsel  und  zu  Metastasen,  Die  Durch- 
brechung der  Bulbusaußenwand  pflegt  früher  zu  erfolgen  ab  die  gänz- 
liche AusfüUung  des  Augeninnoren. 

Die  Hauptgefahr  der  Uvealsarkome  beruht  in  ihren 
frühzeitigen  Metastasen.  Der  bevorzugte  Sitz  der  Metastasen  i?it 
die  Leber,  namentheh  bei  solchen  Personen,  die  an  Atembeschwerden 
leiden.  Bei  allen  uvealen  Sarkomen  ist  die  Leber  auf  das  genaueste 
zu  untersuchen. 

Eä  handelt  sieh  bei  den  LeberuietastaHen  vi:*rurutLieh  vIeLfrtnh  um  den  so- 
gt*nannten  rückläufigen  Transport,  d.  k  um  eine  WeiterverK'hloppung  van  Tumor- 
lellen,  welche  fn  die  KapiUaren  oder  kleini^n  Venen  eingedrungen  und  von  dort 
in  die  großen  Biutjidern  des  Halses  weiterbefördert  sind.  Bei  ihrer  Ankunft  in 
dem  rechten  Vorhnf  werden  sie  niin  infolge  der  angestreugten  Atembewegungen 
nicht  nur  in  den  rechten  Ventrikel  bineiügeschleudert,  sondern  von  der  Vena  cava 
superior  auch  tUrekt  in  dJe  Vena  cava  inferior  und  somit  in  die  Veniic  hepatieae 
htneingestoOen,  um  schließlich  in  der  Leber  haften  zu  bleiben.  AuBerdeni  findet 
selbstverständlich  eine  embolische  Verbreitung  der  TunioizeQeu  auf  arterieUem 
W^ege  «tat*.  Im  lef  ztercn  Falle  ist  dann  von  Anfang  an  ein  generalisiertes  Auftreten 
der  Tumore n  zu  erwarten  und  vielfach  auch  vorhanden.  Die  Lebermctastasen  unter- 
scheiden sich  von  den  übrigen  hauptsächlich  dadurch,  daß  sie  erst  10—15  Jahre 
nach  erfolgter  Enukleation  klinische  Ersclieinungcn  zu  verursachen  brauchen. 

Weiter  erscheint  es  wünschenswert,  daß  die  Harne  sämtlicher  auf  Tumor 
verdächtiger  Patienten  sowohl  auf  Melanin  wie  auf  dessen  farblosen  Vorstoff,  das 
Melanogen,  untersucht  werden.  Beide  Stoffe  finden  sich  allerdings  keineswegs 
in  allen  P'ällen  von  Melanosarkom.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  scheinen 
sie  öfter  im  Harn  aufzutreten,  wenn  Metastasen  in  den  inneren  Organen  vor- 
handen sind. 

Subjektiv  fällt  dem  Kranken  in  der  Regel  neben  einem  gelegent- 
lichen Flimmern  eine  Verdunkelung  im  Gesichtsfelde  -  -  ein  Skotom  — 
auf,  das  der  Flächenausdehnung  der  Geschwulst  zu  entsprechen  pflegt. 
Tritt  abt'r  z.  H.  ein  Tumor  in  einem  sehschwachen  Auge  auf,  so  kann 
die    Geschwulstbildung  lange   Zeit   hindurch   unbemerkt   wach.scn. 

Die  Therapie  der  Sarkome  besteht  in  der  Enukleation 
des  Augapfels.  Auch  das  kleinste  Sarkom  erfordert  die  sofortige 
Entfernung  des  Auges,  und  zwar  deswefi^en,  weil  schon  von  den  un- 
scheinbarsten Sarkomen  Metastasen  auszugehen  vermögen ,  die 
irgendwo  unbemerkt  weiter  wuchern.  Hat  bereits  eine  Perforation 
der  Lederhaut  stattgefunden,  so  sind  nach  einfacher  Enucleation 
die  Rezidive  unvernuMdlich,  doch  muß  man  sich  hier  noch  viel 
mehr  darüber  klar  sein,  daß  unter  solchen  Umständen  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  bereits  ein  Einbruch  in  das  Blut  und  eine  An- 
siedlung  der  Tumorzellen  in  entfernten  Organen  erfolgt  ist.  Ein 
perforiertes     Sarkom     erfordert     die     Ausräumung     der    ganzen 
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Umgebung;  am  geeignetsten  ist  die  völlige  Äusweidung  der 
Orbita.  Als  Perforationsstellen  für  die  Tumorzellen  werden  in 
der  Regel  die  Durchgangsöffnungen  der  Gefäße  angenommen, 
doch  dringen  die  Tumorzellen  sehr  häufig  auch  als  schmale  Zellbänder 
in  kleinen  Zügen  zwischen  die  einzelnen  Lederhautbündel  hinein, 
wobei  sie  zunächst  unerkannt  die  Außenfläche  erreichen.  Ihre  weitere 
Entwicklung  ist  im  vorderen  Abschnitt  leicht  wahrzunehmen,  da- 
gegen zeigen  die  Tumoren,  welche  die  hintere  Lederhauthälfte  durch- 
brochen haben,  ihren  Übertritt  in  das  Orbitalgewebe  meistens  erst 
dann  an,  wenn  sie  so  stark  gewuchert  sind,  daß  sie  eine  Verdrängung 
des  Augapfels  nach  vorn  oder  seitlich,  d.  h.  einen  Exophthalmus  hervor- 
bringen. 

Die  Diagnose  der  Iristumoren  ist  im  allgemeinen  einfach, 
wenn  frische  Knoten  auftreten,  welche  sich  allmählich  vergrößern. 
Schwieriger  ist  da- 
gegen (Ue  Entschei- 
dung, wenn  es  sich 
um  vorgebildete  pig- 
mentierte Herde  han- 
delt. Wenn  diese 
langsam  an  Masse  zu- 
nehmen und  zugleich 
in  ihre  weitere  Um- 
gebung kleine  Pig- 
mentspritzer aus- 
streuen, so  spricht 
auch  dies  unzweifel- 
haft für  Sarkom.  Ein 
bestimmter  oder  be- 
vorzugter Sitz  ist  nicht 
vorhanden. 

Sind  die  Ge- 
schwülste pigmentfrei, 
so  fehlt  ihnen  zum 
Unterschied  von  den 
Tuberkelknoten  die 
höckerige  Beschaffen- 
beit  und  von  den 
Gummen    das    graue 

und    graugelbliche 
Aussehen.    Auch  ha- 
ben die  tuberkulösen 

und  gummösen  Bildungen  meistens  noch  andere  Erkennungsmerk- 
male, wie  z.  B.  die  Gefäßarmut,  eine  begleitende  Entzündung,  einen 
bevorzugten  Sitz,  sowie  sonstige  Zeichen  am  übrigen  Körper  (vgl. 
das  betreffende  Kapitel).  In  zweifelhaften  Fällen  können  die  unpig- 
mentierten  Sarkome  hauptsächlich  mit  Granulationsgeschwülsten 
verwechselt  werden,  welche  Fremdkörper  beherbergen  (sogenannte 
Fremdkörpertuberkel).  Die  unpigmentierten  Sarkome,  auch  Leuko- 
sarkome  genannt,  sind  vielfach  nur  Früherscheinungen  eines  Me- 
lanosarkoms.  Die  Pigmentierung  tritt  in  solchen  Fällen  erst  ver- 
hältnismäßig spät  auf. 


Fig.  397.  Sarkom  der  Aderhaut,  z.  T.  pigment- 
haltig (Melanosarkom).  Die  Geschwulst  sitzt  mit 
breiter  Grundlage  in  und  auf  der  Aderhaut  Die 
Netzhaut  ist  vorgetrieben  und  haftet  dem  Tumor 
an.  In  der  Nähe  der  Geschwulst  ist  die  vordere 
Kammer  und  besonders  der  Kammerwinkel  etwas  ver- 
engt. Die  Linse  ist  verschoben  und  eingedrückt. 
Das  Auge  befindet  sich  im  Beginn  eines  glaukoma- 
tösen Zustandes,  doch  ist  von  einer  Exkavation  des 
Sehnerven  noch  nichts  zu  sehen. 
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Die  Tumoren  des  Ziliarkörpers  sind  in  ihren  ersten  Anfängen 
weder  snbjektiv  noch  olijektiv  wahrzunehmen.  Anffäüip  erscheint 
dem  Kranken  mitunter  rine  Verz(*rrun<,^  dir  Bilder,  welche  durch  eine 
Verdrän^ain^  der  Linse  und  einen  diidnreh  fiedingten  A^tii^matismys 
zustande  ki>mmt.  Unter  solchen  Umständen  gelingt  die  Sichtbar- 
maehnng  der  Tumoren  mitunter  nach  künstlicher  Pupillenenareiterung, 

Die  Aderhautsarkome  sind  schon  in  ihrem  Anfangsstaclium 
meistens  fiehr  leicht  uufzufinden.  Die  Netzhaut  ist  nach  innrn  verdränfjt, 
aber  sie  bedeckt  ziioäch^^t  nneh  die  pnze  GeschwulstmasKe,  welche 
vielfach  gelblich,  bräuidieh,  schwärzlieh  hindurchschimmert  und  zu- 
weilen auch  ihre  ClefätJe  erkennen  läßt.  Erfolgt  aber  später  eine  Ab- 
bisung  der  Netzhaut  von  ihrer  Geschwulstunterlage,  was  leicht  durch 
ein  kiillaterales  Ödem  zustande  koinnu'n  kann,  so  wird  eine  f^enaue 
Diaij^nose  mitunter  sehr  schwer  oder  sogar  unmöglich  gemacht.  Unter 
solchen  Bedingungen  sind  zwei  Symptome,  und  zwar  die  Erhöhung 
des  intraokuhiren  Druckes  sowie  eine  partielle  Krweitcrüng  bzw. 
Schlängelniiic  der  vorderen  Ziluirvenen  vim  großer  Bedeutung.  Die  viel- 
fach  gelvräuchlichcn  Dun-hleuchtungsniethoden  lassen  bei  nuvh  kleinen 
und  am  hinteren  Pol  sitzenden  GeschwiUsten  sowie  bei  schwach  pignu^n- 
tierten  Sarkomen  hänfig  im  Stich.  Diese  Tumoren  sind  trotz  ihrer  lüein- 
heit  \nelfaeh  auBerordentlicJi  gefährHch.  weU  sie  verhall nismäßig  friih 
in  die  benachbarten  hinteren  ZihargefätJe  eindringen  und  von  hier  aus 
Metastasen  nnichen.  Kommt  es  später  zum  Zerfall  bzw.  zu  einer  Er- 
weich nng  der  Tumoren  oder  zu  einer  Entzündung  der  Uvea,  einer  Iritis 
oder  einor  Iridochorioitiitis,  so  ist  die  Diagnose  unter  Umständen 
erBchwi:rt.  Sie  wird  nnmöghch,  wenn  beide  Zustände  zusammen- 
treffen und  wenn  gleichzeitig  der  Aiigendruck  herabgesetzt  ist. 

Ganz  allgemein  ist  noch  zu  bemerken,  daß  l)ereits  kleine  Tu- 
moren gi'Iegentbch  zu  wesentlichen  Störungen  in  der  Ökonomie  des 
Auges,  zu  iJrncki'rhübung,  Schmerzen  usw.  fuhren  und  daü  anderer- 
seits schon  recht  stattliehe  Geschwülste  entstanden  sein  kinnien,  lievor 
sie  vom  Kranken  bemerkt  werden.  Kinseitige  glaukomatöse  Zustände 
erweeken  stets  den  Verdacht  auf  Tumor,  zumal  wTun  es  sich  um  ein 
hämi^rrhagisches   Glankom  handelt. 

Kii'ht  zu  vergessen  üind  di«  Metastasen  \n>ü  Karzinom,  die  sich  mit- 
Uötcr—  wenn  auch  nur  Kehr  selten  —  in  der  AtlerhautweibUclier Personen  finden.  Als 
Ausgangspunkt  dient  hier  voraugswdse  die  Mamma»  und  nur  sciton  <ier  Ttorus* 
Beim  Manne  finden  sich  derartige  Metastasen  nur  im  Stadium  dpf  allgemeinen 
Carcincise, 


Glaskörper. 

Aiiatoiüie. 

Der  Glaskörper  ist  im  wesenth'chen  ein  oktodermales  Gebilde,  Sein  Gefüge 
besteht  zum  Teil  aus  radiär,  lunr  Teil  aus  konzentrisch  angeordneten  Fasern,  von 
denen  cüe  letzteren  zur  Bildung  von  Lamellen  neigen.  Zwischen  diesem  Gerüstwerk 
befindet  sich  eine  gallertartige  Majise  von  klärer  und  durchsichtiger  Beschaffenheit. 
Die  Grenzhaut  des  Glaskörpers  ist  die  Limitans  interna  der  Retina.  Dies  erklärt 
sich  daraus,  dali  tUe  Hauptmasse  des  Glaskörpers  aus  den  Gliaelementen  der  Netz- 
haut hervorgeht.  Eine  Membrana  hyaloidea  gibt  es  nicht.  Dieselbe  wird  nur  durch 
lamellöse  Faserlagen  vorgetäuscht,  welche  in  unmittelbarster  Nahe  der  Limitans 
interna    verlaufen.     Die   größte   Dicke    und    die    dichteste  Anordnung   haben    diit 
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GUakdiperfaBern  in  der  Nähe  des  Ziliarkörpers,  Unmittdbar  neben  dietien  starken 
Glaskörperfase ni  liegen  die  ihnen  aiiiilicheii  Zonnlafiisern,  welche  aus  den  Ziliar- 
körper epithel]  cn  hervorgehen.   Ein  Lymphgefäßsystem  fehlt  in  dem  Glaskörper. 

Bi4  krankhaften  Veränderungen  fipielt  der  (ilaskörper  eine  rein 
passive  Rtdle,  wenigstens  insofern,  als  er  an  der  Neubildung  von  Zellen 
und  Fusern  unbeteiligt  ist. 

Die  Cilaskörpererkninkungen  liestelien  in  Trübungen  (Opaci- 
tates),  in  Verfliissigunp:  (Synehysis).  Aulierdem  kommen  Fremd- 
körper und  Parasiten  zur  Berdjiiehtung. 

Geringgradige  angeborene  Trübungen  fintlen  sich  bei  jedem 
Men^^ehen,  doch  lassen  sie  sich  in  der  Regel  nicht  objektiv,  sondern 
nur  subjektiv  und  zwar  entnptisch  nachweisen.  Es  sind  dies  die  Über- 
l>l(^ibsel  von  embryonalen  Zellen  oder  F eisern,  Ihre  Anwesen- 
heit ist  bedeutungslos.  Sie  sind  dem  Laien  unter  dem  Nanien  der 
„MiKiches  voluntes'*  hinlänglich  bekannt.  MerkUehe  Sehstörungen 
bedingen  sie  hauptsächlich  dann,  wenn  sie  sich  zulällig  im  Bereich 
der  Gesichtslinie  befinden;  sonst  werden  sie  in  unangenehmer  Weise 
fast  nur  von  Myopen  wahrgenomnuML  Unangenehme  Empfindungen 
verursachen  sie  ferner  bei  überempfindlichen,  nervösen  oder  über- 
müdeten  Mens  eben. 

Alle  anderen  Trübungen  sind  erworben  und  daher  aus- 
schließlieh pathologischer  Natur.  Hier  handelt  eg  sich  zunächst 
um  Exsudatbest;indteile,  und  zwar  vorwiegend  um  zellige  und 
fibrinöse  Massen.  Der  Hauptheferant  für  entzündÜche  Glaskörper- 
trübungen  ist  die  Uvea  (Ziliarkörper  und  Aderhaut),  doch  ktmimt 
auch  die  Netzhaut  in  Betracht.  Die  Exsudatbestandteile  können  nüt- 
unter  so  zart  und  fein  sein,  daß  sie  nur  bei  gewissenhafter  Durch- 
leuchtung mit  dem  Lupenspiegel  als  staubiirtige  Gebilde  zur  An- 
schauung gelangen  (vgl  S,  00).  Verkleben  die  Exi^udatmassen  mit- 
einander, so  können  gelegentlich  dichte  Membranen  entstehen,  welche 
zu  starken,  wenn  auch  nicht  dauernden  Sehstörungen  Veranlassung 
geben.  Am  häufigsten  findet  man  neben  den  Exsudatbestandteilen 
Bl  ut  un  ge  n .  die  im  Ansehlnti  an  Traumen  tnlcr  nach  Gefäßerkrankungen 
auftreten. 

besonders  erwähnenswert  ist  eine  gewisse  Form  von  Glaskörporblu- 
t u Ti g e n ,  die  bei  j  it g e  ri d  1  i  e li e n  L e u t e n  und  vorzugsweise  hei  M ä n  n e r n  auftreten. 
Ihre  {J^enaue  Trsarhe  bleibt  sehr  oft  unbekannt:  v^irnehnüirb  nuiO  man  im  eine 
tnberkidüse  Erkrankung*  aber  auch  an  eine  frühzeitige  Arteriosklerose  denken. 
fJiese  Blutunj^en  haben  tue  uueUigenehnje  Eigenschaft  zu  rezidivieren;  sie  können 
unter  rniständen  das  Sehvermögen  in  hochgradiger  \V*?ise  herabsetzen.  Sie  stammen 
zumeist  aus  der  lietina  (vgh  ,, Erkrankungen  der  NetÄhaur).  Mitunter  sieht 
man  aber  auch  nach  einiger  Zeit  atrophische  Aderhanthenle,  die  unbetienklieh  imf 
eine  (lefäJJ-  und  Zirkuhitionsstörutig  bezogen  werden  können. 

Sodann  sind  Kristalle  zu  erwähnen,  die  den  Glaskörper  durch- 
Fetzen  und  sieh  durch  Glitzern  bemerkbar  machen.  Beim  einfachen 
Durchleuchten  hat  man  mitunter  den  Eindruck  von  sprühenden  Feuer- 
werkskörperchen  (S y  n  c h  y s i s  s  ci  n t i  1 1  a n  s  K  In  der  Mehrzahl  bestehen 
sie  aus  Fettkrist allen,  von  denen  bis  jetzt  Cholestearin,  Tyrosin,  Leuzin, 
Margarin  nachgewiesen  sind.  Gelegentlich  sind  auch  Kalksalze  und 
Phosphate  gefunden  worden.  Die  Kristalle  sind  sowtdd  für  das  Auge 
als   auch   besonders  für  das   Sehen   nebensächliche   Bildungen.      Alle 
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diese  erworbenen   Trübungen   sind  der   Eesorption   zugänglich-      Sie 
können  zerfallen  und  reaktionslos  verschwinden. 

Bei  größerer  Menge  und  Dichte  von  Exsudatelementen  und  von 
Blutungen  entwickelt  ^ich  dagegen  nicht  selten  ein  Granulations- 
gewebe, das  entweder  vom  Ziliarkörper  oder  von  der  Netzhaut  bzw. 
von  der  Aderhaut  stammt,  und  das  nach  Beseitigung  des  Exsudats 
oder  Blutes  mehr  oder  weniger  bestehen  bleibt. 

Das  von  der  Netzhaut  gelieferte  Bindegewebe  rekrutiert  sich 
ausnahmslos  aus  den  Wanden  und  Scheiden  der  Gefäße,  Besonders 
deuthch  ist  dies  an  den  Zentralgefäßen  des  Optikus  zu  sehen.  Es  quillt 
dann  vom  Sehnervenkopfe  aus  ein  Gewebe  hervor,  das  in  den  Glas- 
körperraum eindringt  und  hier  die  Hämorrhagien  bzw.  das  Exsudat 
vollkommen  auflöst  und  substituiert  (vgL  z.  B.  Fig.  378,  die  hintere 
Bindegewebswucheriing  bis  zur  gestrichelten  Linie). 

Befindet  .sich  eine  Bindegewebsneubildniig  in  den  zentralen 
Teilen  des  Glaskörperraumes,  so  wird  das  Sehvermögen  fast  regel- 
mäßig in  hohem  Maße  geschädigt.  Ist  diese  Wucherung  stark  aus- 
geprägt, so  kann  sie  durch  ihre  nachfolgende  Schrumpfung  eine  völlige 
Aufsaugung  des  Glaskörpers ^  eine  Netzhautablösung  und  schließüch 
eine  so  starke  Volumsabnahme  des  Augeninhaltes  nach  sich  ziehen, 
daß  eine  unheilbare  Atrophie  des  ganzen  Bulbus  eintritt. 

Die  Verflüssigung  des  Glaskörpers  (Synchysis)  bezieht  sieh 
Bowohl  auf  eine  Verdünnung  der  festweiehen  Gallerte  als  auch  auf 
eine  Auflösung  des  zarten  Glaskörpergeriistes.  Jede  Verflüssigung  ist 
der  Ausdruck  einer  Ernährungsstörung;  vielfach  geht  ihr  eine  Ent- 
zündung der  Uvea  oiler  der  Eetina  voraus. 

In  einzelnen  Fällen  kommt  es  vor,  daß  nicht  der  ganze  Glas- 
körper, sondern  einzelne  Abschnitte  eine  Änderung  und  besonders 
eine  Einbuße  an  ihrer  Konsistenz  erfahren.  Dies  ist  besonders  dann 
der  Fall,  Avenn  die  Augenhulle  gedehnt  wurde  und  wenn  es  durch  die 
Dehnung  zur  mechanischen  Zerreißung  der  Fasern  sowie  zur  Spalten- 
bildung in  der  Gallerte  und  im  Anschluß  hieran  zur  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  innerhalb  der  nen  geschaffenen  Lücken  kommt.  Am  häufig- 
sten findet  sich  dies  Ereignis  in  den  hinleren  Abschnitten  von  myopi- 
schen Augen,  Löst  sich  aber  zugleich  mit  der  Gallerte  auch  das  faserige 
Gefüge  des  Glaskörpers  auf,  was  namentlich  bei  und  nach  entzündbchen 
Zuständen  bcnbuchtet  wird,  so  könnm  auch  die  den  Glaskörperfasern 
ähnlich  gebauten  Zonulafasern  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Die  Folge  hiervon  ist  dann  eine  Luxation  oder  doch  eine  Subluxation 
der  Linse. 

Trübungen,  welche  im  verflüssigten  Glaskörper  suspendiert  sind, 
können  sehr  große  Bewegungen  machen;  sie  werden  mitunter  geradezu 
im  Glaskörper  hin  und  her  geschleudert.  Besonders  interessant  ii^t 
dies  Schauspiel  bei  der  Synchysis  scintillans. 

Von  Fremdkörpern  sind  in  erster  Linie  Steine  und  Metall- 
splitter  zu  nennen.  Gelangen  sie  keimfrei  ins  Auge,  so  werden  sie  in 
der  Regel  zunächst  von  einer  Fibrinhülle  umgeben,  die  meistens  durch 
ein  Granulationsgewebe  ersetzt  wird,  das  später  kapselartig  den  Fremd- 
körper umschließt.  Diese  Bindegewebskapseln  sind  aber  keineswegs 
in  der  Lage,  die  Fremdkörper  dauernd  uuschädHch  zu  machen,  da  sich 
noch   nach  länegrer  Zeit   Entzündungen   und  namentHch  auch  Netz- 
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hautdegenerationen   einzustellen   vermögen   (näheres    vgl.    Abschnitt 
„Verletzungen"). 

In  gleicher  Weise  werden  eine  Zeitlang  die  Parasiten  vertragen. 
In  Europa  kommt  vorwiegend  der  Cysticercus  in  Betracht,  die 
Finne  eines  Bandwurmes,  der  vom  Schwein  stammt  (Taenia  solium). 
Vor  der  Einführung  der  obligatorischen  Fleischbeschau  und  der  Schlacht- 
häuser war  ein  Glaskörpercysticercus  kein  allzu  seltener  Befund;  in 
den  letzten  Jahrzehnten  hat  er  dagegen  wesentlich  abgenommen.  Die 
Menschen  bekommen  keinen  Bandwurm  mehr  vom  Genuß  des  kranken 
Schweinefleisches,  weil  es  entweder  gekocht  oder  sonst  irgendwie  un- 
schädlich gemacht  wird.  Die  Zystizerken  gelangen  aus  den  Gefäßen 
der  Betina  oder  der  Uvea  in  den  Glaskörper  hinein  und  schwimmen 
in  ihm  zunächst  als  Blasen  umher.  Allmählich  werden  sie  aber  in 
gleicher  Weise  eingekapselt  wie  die  Fremdkörper.  Nur  sehr  selten 
gelingt  es,  auf  ophthalmoskopischem  Wege  die  Saugnäpfe  der  Zysti- 
zerken zu  erkennen.  Auch  Echinokokken  kommen  ausnahmsweise 
vor.  Besondere  Bedeutung  verdienen  in  neuester  Zeit  die  Filarien 
(Filaria  loa),  welche  in  den  Kolonien  erworben  und  von  dorther  mit- 
gebracht werden.  Solange  sie  ruhig  im  Glaskörper  liegen,  verursachen 
sie  in  der  Regel  keine  weiteren  Erscheinungen  wie  gelegentliche  Seh- 
Btörungen.  Gelangen  sie  aber  in  die  Nähe  des  Ziliarkörpers  oder  von 
dort  in  die  vordere  Kammer,  so  können  sie  allein  schon  durch  ihre 
äußerst  schnellen  Bewegungen  große  Schmerzen  und  vielfach  auch 
Entzündungen  verursachen. 

Lederhaut  (Sklera). 

Anatomie. 

Die  Lederhaut  stellt  die  solide  und  undurchsichtige  weiße  Bulbushülle  dar. 
Sie  hat  eine  derbe,  starre  und  daher  auch  nur  wenig  nachgiebige  und  dehn- 
bare Beschaffenheit  (oxXrfQog:  hart).  Ihr  Gefüge  setzt  sich  zusammen  aus  kolla- 
genen  Fibrillen,  elastischen  Fasern  und  aus  Zellen.  Die  Zellen  spielen  eine  unbe- 
deutende Rolle.  Die  kollagenen  Fibrillen  sind  zu  Bündeln  angeordnet,  die  sich  in 
meridionaler,  zirkulärer  und  schiefer  Richtung  durchflechten,  teilen  und  von  neuem 
treffen.  Die  Bündel  haben  in  der  Regel  die  Form  eines  breiten  Bandes;  in  ihnen 
liegen  reichliche  elastische  Fasern.  Die  Lederhaut  ist  sehr  blutarm.  Hauptsächlich 
wird  sie  von  den  in  das  Augeninnere  eintretenden  Gefäßen  durchzogen. 

Die  vorderen  Partien  dieser  Bündel  erhalten  einen  Zuschuß  von  den  Augen- 
muskelsehnen, die  in  ihrer  histologischen  Struktur  mit  der  Lederhaut  übereinstimmen. 
Die  dünnste  Stelle  der  Lederhaut  ist  die  Aquatorgegend.  Die  Lederhaut  wird  hinten 
von  den  Sehnervenfasern  durchbrochen.  An  der  Stelle  des  Sehnervendurchtrittes  be- 
findet sich  ein  siebartiges  Maschenwerk  (skleraler  Anteil  der  Lamina  cribrosa),  durch 
dessen  Öffnungen  die  Sehnervenfasern  hindurchtreten.  Vorn  erscheint  die  Hornhaut 
gewissermaßen  uhrglasartig  in  die  Lederhaut  eingesetzt,  und  zwar  derart,  daß  die 
Lederhaut  vorn  außen  über  die  Ilornhautperipherie  hinüberragt  und  sie  umfaßt. 
Aber  auch  nach  innen  und  hinten  befindet  sich  ein  kleiner  Vorsprung,  der  so- 
genannte Skleralwulst  (vgl.  Fig.  368,  369,  Sc),  doch  umgreift  dieser  nicht  die  Horn- 
haut, sondern  eine  Rinne,  die  sogenannte  Skleralrinne,  welche  die  sklerale  Wand 
des  Schlemmschen  Kanals  darstellt  (vgl.  Fig.  368,  369,  C).  Über  den  Skleralwulst 
hinweg  verläuft  bis  zum  Ansatz  der  Desce  nie  tischen  Haut  das  Trabeculum 
comeo-sclerale  (vgl.  Fig.  368,  369,  T).  Beide  schließen  gemeinschaftlich  den 
Schlemmschen   Kanal  nach  innen  ab. 

Der  Übergang  der  Homhautfibrillen  in  die  der  Lederhaut  vollzieht  sich  im 
mikroskopischen  Präparate  unmerklich;  im  übrigen  sind  jedoch  mancherlei  Unter- 
Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  33 
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schiedo  in  der  ripwobsstriiktur  vorlrandt^ii.  Die  wesentlichsten  sind  dit*  Undiirch- 
siühttgkeit,  diu  mangelnde  Quellbnrkeit  und  die  Festigkeit  der  Lederhaut.  Die 
letztere  Eigenschaft  ist  durch  den  Reich  tum  an  elastischen  F"asern  h^^Jingt. 

Daß  die  Lederhaut  von  den  Ziliargeflilien  und  von  den  Strudelvenen.  sowie 
von  verschiedenen  Nerven  durchbohrt  wird,  mW  der  Vollständigkeit  wegen  erwähnt 
werden.  Intra,sklerale  Lymphgefäße,  welche  einer  FlüssigkeitKverjnittlung  von 
innen  nach  aiiüen  oder  umgekehrt  dienen  könnten,  sind  nicht  vctrhanden. 

Nach  außen  ist  die  Sklera  durch  ein  zartes  und  weitmaschigem,  binde- 
gewebiges Gerüüt  mit  ihrer  L'rngebung  verbunden,  doch  gestattet  dies  Balken- 
werk dem  Augapfel  eine  groüe  Beweglichkeit.  Man  hat  daher  auch  oft  eine  Art 
von  Gelenkranm  angenommen.  Dieser  Vergleich  bezeichnet  zwar  die  mechanischen 
VerhÜltnisse  in  einfacher  Weise,  aber  histologisch  stimmt  er  nicht  ganz*  weü  die 
glatten  Oberflüchen  fehlen.  Innen  wird  die  Lederhaut  von  der  flockigen  und  hiiutchen- 
artig  aufgebauten  Suprachorioidea  bekleidet,  mit  der  sie  fest  verwachsen  ist. 


EiitKiiiidujigeii  der  Le^lerhaut.    (Hkleriiis  und  EpiBkleritis.} 

Die  Entzündungen  der  Sklera  sind  im  allgemeinen  nicht  häufij^. 
Dies  rührt  von  der  GefäBarnmt  htT. 

Da  die  Lederhaut  in  ihrer  histolugiseheii  Zusannnen Setzung  dem 
Sehnengewebe  gleichartig  öder  d*»ch  mindestens  .sehr  ähnlich  ist,  so 
gelangt  man  am  i^iesten  zu  einem  kHnischen  Verständnis,  wenn  man 
die  Skleritis  und  Episkk^ritis  mit  den  Sehnen-  und  Gek^nkentzün- 
dungen  in  Analogie  zu  bringou  sucht.  Man  hat  sich  herkömmlicher- 
weise daran  gewöhnt,  oberflächliche  von  tiefen  Formen  zu  trennen, 
doch  erscheint  diese  Einteilung  als  eine  konventioneUe  und  daher  ab 
eine  willkürliehe. 

Das  \Vt»srntliche  der  Lederhautentzündungen  besteht  in  i^iner 
lokalisierten  Verdickung  und  Hyperämie,  d.  h,  in  dem  Auf- 
treten eines  un verschieblichen  geröteten  Knotens.  Der  Knoten 
kann  rundlich  oder  oval  sein.  Stets  ist  ein  solcher  Knoten  erhaben 
und  zuweilen  Imt  er  sogar  steile  Runder.  Die  Rötung  stammt  von 
den  uberflächiiehen  BintieliautgefäÜen.  Der  eigentüelie  Skleraknoten 
selbst  sieht  bläulieh  aus,  weil  seine  (iefäßinjektion  den  tieferen  durch 
div  Bindehaut  bedeckten  Schichten  angehört.  Die  Knoten  haben 
nunjdie  Eigenschaft,  daß  sie  m  gut  wie  niemals  zur  Erweichung  und 
Einschmelzung  uder  gar  zur  Ulzeration  führen.  Sie  können  sich  lange 
Zeit  hinclureh,  über  Wrn  lien  und  Miinate  hinaus,  unverändrrt  erhalten; 
endhch  vrrlieren  sie  sieh  ganz.  Bei  ihrer  Abheilung  werden  sie  all- 
mählich, fast  nnmerkheh  kleiner,  lilassen  ab  und  verschwinden.  Ist 
ein  Knoten  an  einer  Stelle  verschwunden,  so  kann  nach  kurzer  Zeit 
in  seiner  allernächsten  Nachbarsehaft  ein  neuer  auftreten.  Es  igt 
?^ogar  möglirli  und  verhältnismäßig  häufig,  rlaß  die  Lederhaut  schlieli- 
lieh  in  ilireuj  ganzen  Umkreise  mit  Km>ten  eingefaßt  wird  (Skleritis, 
KpiskleritiR  migrans ).  Dagegen  ist  es  ein  selteneres  Ereignis,  daß 
mehrere  Kniiten  gleichzeitig  nebeneinander  aufschießen.  In  mauelien 
Fällen  kann  i*s  bei  einem  einzigen  Knoten  sein  Bewenden  haben, 
Gelegentli<'h,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  bleibt  die  Entzündung  auf 
einer  niedrigen  Stufe  stehen,  wenii^rstens  insofern,  als  sie  uicht  zur 
Knotenbildung  fUhrt.  Derartige  Erscheinnmren  zeitigen  sieh  meistens 
au  der  Sklerat>berf lache.  Sie  können  sich  auf  die  atlervordersten 
Teile  beschränken  (Episkleritis  anterior^  Sie  pflegen  sich  in  Pausen 
zu  wiederholen  und  sind  an  und  für  sich  bedeutungslos,  aber  durch 
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die  Hartnäckiorkeit  der  Rückfälle  mitunter  sehr  lästig:  man  hat  sie 
alp  Episkleritis  periodica  fugax  bi^zeiehnet  (vgl.  zur  Differential* 
diagnüse  gegenüber  den    Phlyktänen  S.  345). 

Die  tieferen  Knoten  nnter^cheiden  ^ieh  klinisch  von  den  ober- 
flächlichen vor\\iegend  dadureh,  daß  sie  eine  Sklera  Verdünnung 
zurücklassen,  wodurch  die  Festigkeit  des  Gewebes  wesentlich  ge- 
schädif^t  wird.  Diese  Skleraverdünniing  äiiBert  sich  v^ielfaeh  durch 
eine  graue  oder  graubläuliche  Verfärbung.  Außerdem  führt  sie 
wegen  der  Abnahme  der  Widerstandsfähigkeit  zu  Vorbuckeluns^en  und 
zu  Dehnungen,  welche  die  Gestalt  des  Augapfels  in  auffallender  Weise 
verändern  können  (Sklerektasie).  Die  hläuliehe  oder  sehieferige 
Verfärbung  der  Sklera  bleibt  dauernd  zurück;  dieselbe  ist  für  eine 
übers  tan  de  ne  Skleritis  sehr  charakteristisch.  Fast  ausnahmslos  findet 
man  sie  bei  den  tuberkulösen  Forn^eu.  Auch  erleichtert  es  oft  die  Dia- 
gnose frischer  Anfälle  vnn  LedcrhautentziindungeUj  wenn  sich  neben 
zirkumskripten  Hyperämien  diese  Verfärbung  findet.  Von  der  schw^ärz- 
Üchen,  landkartenföroügen,  angeborenen  ,, Melanosis  sclerae"  sowie 
von  der  angeborenen  allgemeinen  Dünne  ist  diese  skleri tische  Ver- 
färbung leicht  zu  unterscheiden.  Diese  angeborene  Dünnheit 
zeichnet  sich  durch  eine  auffallende  Blanfärbung  aus.  Eine  gcAvisse 
Erblichkeit  ist  ihr  nicht  abzusprechen.  Weiter  sind  Fälle  bekannt, 
w^o  Leute  mit  angeborener  allgemeiner  Lederbautdünne  leicht  zu 
Knochenbrüchen  neigten.  Gelegentlich  wird  dies  Sklerasymptom 
auch  bei  hereditär-luetischen  Kindern  angetroffen. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  tieferen  Knoten  ht  die  Mit- 
beteiligung der  UvejK  namentlich  die  des  Ziliarkörpers  und  der  Iris. 
Hier  können  unter  Umständen  die  verschiedensten  Formen  der  irido- 
cyklitis  bemerkbar  werden,  mit  Ausnahme  der  eiterigen.  Es  ist  nicht 
unwahrscheinlich,  daß  manche  Skleri ti den  sekundärer  Natur  sind 
und  auf  Gyklitiden  zurückgeführt  werden  müssen,  deren  Krscheiuiuigen 
inj  übrigen  lange  Zeit  hindurch  verborgen  bleiben,  weil  sie  ohne  Präzi- 
pitate  und  Glaskörpertrübungen  verlaufen.  Auch  die  Cornea  beteiligt 
sich  nicht  selten  unter  dem  Bilde  der  tiefen,  weiBhchen  ..sklerosieren- 
den Keratitis''  (vgl.  ,, Cornea'*,  S.  444). 

Die  Ursache  der  Lederhautentzündungen  ist  in  Übereinstim- 
mung mit  den  Gelenk-  und  Sehnenerkranknniren  zum  Teil  rheuma- 
t  i  s  c  her  und  g  i  c  h  t  i  s  c  h  e  r  Ts'  a  t  nr,  Ei  ne  größere  Bedeutung  hat  auch  die 
Tuberkulose;  mitunter  kommt  auch  Lues  in  Betracht  (in  Lepra- 
gegenden auch  die  Lepra).  Bei  den  gichtischen  Fällen  treten  gelegent- 
lich beträchtliche  Schnu^rzen  aul,  die  ähnlich  wie  die  Gichtanfälle 
verlaufen  (vgl.  die  Bemerkungen  über  die  gichtische  Iritis   S.  476). 

Die  skleritischen  Buckel  dürfen  nicht  verwechselt  werden  mit 
entzündlichen  Neubildungen  des  Ziliarkörpers  und  der  Regenbogen- 
haut, welche  zu  Tunuirbiklungen  und  zur  Perforation  der  Lederhaut 
führen.  Hier  seien  besonders  die  Tulierkulose  und  das  Gumma  erw^ähnt. 
Ein  rasches  Wachstinn  und  die  übrigen  Begleiterscheinungen  der 
letzteren  geben  hier  allerthngs  mitunter  einen  zuverlässigen  Aufschluß, 
doch  kann  beispielsweise  eine  Tuberkulose  sehr  schleichend  verlaufen 
und  längere  Zeit  hindurch  unerkannt  bleiben  (vgl.  die  nachstehende 
Fig,  398). 

Differentialdiagnostisch  ist  ferner  eine  Verwechslung  mit  ,,Phlyk- 
tänen''  zu  vermeiden  (vgl.  S.  345). 

33* 
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Becichtiaiswert  ist  niich,  daß  mitunter  eine  große  Pingueriila^ 
welche  im  Anschluß  an  einen  akuten  KaUirrh  oder  an  Fremdkörper- 
Verletzungen  gerötet  und  vertlickt  erscheint,  einen  Skleraknoten  vor- 
zutäu.schen  vermag:. 

Klinisch  läßt  sich  ciuc  rheumatische  oder  gichtische  Skleritis  bzw. 
Episkleritis  nur  in  den  vorderen  Augenpartien  nachweisen.      Liegen 


r>^ 


j^P^ 


Fig.  3f*8.  Tuberkulose  de«  Ziliarkörpers  und  der  vorderen  Ader- 
baut mit  Durch hruch  in  die  Lederhaut.  Beginnende  «kleroiiierende 
Keratitis,  Am  Obergahgiigebiei  vom  Ziliarkörper  in  die  Aderlmut  liegt  ein 
cbÄrakieristischer  Kouglomeral-Tuberkel  mit  zentral  gelegenen  Riesenxelleii  und 
VcrkÄsungen.  Die  lieuacbbarte  Jri«|>arlie  und  die  Fortniltze  des  Ziliarkt>rpenk  sind 
guraichl  in  Mitleidensebaft  gezogen,  und  von  der  Muskulatur  des  Ziliarkürpert«  sind 
nur  die  hinteren  meridionalen  Böiidel  befallen.  Dagegen  wird  die  I.ederhant 
atiigtebig  durcbwiichert  Die  in  der  SklerH  auftretenden  (lebilde  erweisen  sich 
meiHtens  streif enfönuig,  um  ert^t  wieder  nn  der  Lederbmitüberflikbe  den  rund- 
lichen Kuutcbeucharakter  anzunehmen.  In  der  Sklera  wird  das  tuberkul*'»»© 
k nöteben ftirm ige  AusKehen  des^wegen  verwit<rbt,  weil  die  unnachgiebigen  Sklera- 
lamellen  die  knölcbenfürtnige  Aus^ldlduiig  des  Tuberkels  verhindern.  Eben» 
findet  sieb  aueb  ein  Kindringen  des  tubt*rkulöben  Ciewebei»  tu  die  Hornhaut,' 
nnmentlich  in  die  niittJeren  Schichten:  sogenannte  tjklerosierende  Keratilis.  Man 
hat  diese  die  Lederhaut  zerstörende   Form   auch  als  .»durchsdi lagen d**  bezeicbnet. 

die  Knoten  in  oder  hinter  dem  Äquator,  so  handelt  es  sich  meistens 
nicht  lim  Rheiimalistnus  oder  utn  Gicht,  sundcrn  fast  ausnuhmsh)s 
uro  Metastasen  von  Mikroort^anisnu^tL  unter  denen  die  Tiiberkelhazillen 
und  die  Erreger  der  Syphihs  den  ersten  l*!atz  einnehmen.  Diese  Fälle 
gehören  aber  zu  den  allergrößten  Seltenheiten,  da  es  sich  dann  um 
zufällig  in  der  Sklera  haften  gebliebene  oder  um  dorthin  verirrte  Keime 
handelt. 
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Es  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  auch  in  dem  vorderen 
Lederhautabschnitte  eine  Eruption  von  miliaren  Tuberkeln  stattfinden 
kann.  Diese  sitzen  dann  meistens  an  oder  doch  in  der  Nähe  der  vorderen 
Ziliargefäße.  Entweder  bleiben  die  Knötchen  nur  klein,  oder  sie  kon- 
fluieren zu  größeren  Knoten.  Sie  neigen  außerordentlich  zur  Ver- 
käsung und  zur  Ulzeration.  Hier  ist  eine  vorsichtig  durchgeführte 
Tuberkulinkur  mitunter  sehr  am  Platze. 

Die  lokale  Therapie  ist  eine  rein  symptomatische;  es  kommt 
besonders  die  feuchte  und  trockene  Wärme  in  Betracht.  Manche 
schmerzhaften  Fälle  reagieren  allerdings  gelegentlich  besser  auf  Eis- 
anwendung.  Recht  brauchbar  erweist  sich  mitunter  eine  Salben- 
massage (gelbe  Salbe  1 — 3%,  Nosophen  1%,  Xeroform  1 — 2%,  Ichthyol 
l%i  Noväorm  5 — .0%  usw.  usw.).  Wegen  der  Mitbeteiligung  der 
Uvea  wird  auf  das  betreffende  Kapitel  verwiesen.  Sehr  wichtig  ist 
eine  Regelung  der  Darmtätigkeit.  Schmerzen  müssen  durch  Narkotica 
bekämpft  werden.  Von  großer  Bedeutung  und  speziell  von  pro- 
phylaktischem Wert  sind  femer  geeignete  Bade-  und  Trinkkuren. 

Die  Hauptsache  ist  eine  gleichzeitige  energische  Behandlung 
des  Grundleidens,  d.  h.  des  Rheumatismus,  der  Gicht,  der  Lues, 
der  Tuberkulose.  In  ätiologisch  zweifelhaften  Fällen  wird  man 
mit  antirheumatischen  Mitteln  anfangen  und  dann  eventuell  zu  den 
anderen  übergehen. 

Von  Bedeutung  sind  noch  die  Formveränderungen  der 
Lederhaut:  die  Ektasien  und  Staphylome. 

Die  Dehnung  der  Lederhaut  —  SMerektasie  —  tritt  im  allge- 
meinen in  zwei  Formen  auf,  und  zwar  einmal  so,  daß  eine  Verlängerung 
der  Augenachse  zu  einer  mehr  oder  weniger  gleichmäßigen  Ektasie 
führt  und  andererseits,  daß  eine  lokalisierte  Ausbuchtung  der  Augen- 
hülle stattfindet. 

de  Die  häufigste  Form  der  Bulbusverlängerung  ist  die  Ausdehnung 
1«  s  hintersten  Augenabschnittes  bei  der  Myopie.  Die  Ver- 
ngerung  des  vorderen  Augenabschnittes  kommt  dagegen  nur  im 
Anschluß  an  Verdünnungen  vor,  die  durch  eine  Skleritis  bedingt  oder 
doch  mindestens  vorbereitet  sind.  Diese  Verdünnungen  pflegen  in  der 
Regel  zirkulär  angeordnet  zu  sein.  Es  handelt  sich  dann  um  weiter 
nichts,  als  um  eine  Dehnung  von  verdünntem  Gewebe. 

Eine  allgemeine  gleichmäßige  Ausdehnung  der  Sklera  findet 
sich  fast  nur  im  jugendlichen  Alter,  und  zwar  beim  Hydrophthalmus. 

Als  besondere,  seltenere  Formen  der  Sklerektasien,  welche  durch  Nach- 
giebigkeit der  Lederhaut  in  Gemeinschaft  mit  einer  Erhöhung  des  intraokularen 
Druckes  zustande  kommen,  sind  noch  das  Intcrkalar-  und  das  Ziliarstaphylom 
zu  erwähnen.  In  diesen  Fällen  ist  die  Ausbuchtung  der  Sklera  eine  partielle,  sie 
befindet  sich  in  der  unmittelbarsten  Nachbarschaft  der  Hornhaut.  Bei  dem  Staphy- 
lo ma  intercalare  wird  die  Gegend  der  Hornhaut- Lederhautgrenze  gemeinschaftlich 
mit  der  Iriswurzel  vorgebuchtet.  Letzteres  ist  deswegen  möglich,  weil  der  Irisansatz 
in  solchen  Fällen  bereits  vorher  in  größerer  oder  kleinerer  Ausdehnung  der  Hinter- 
fläche der  Hornhaut  und  der  Lederhaut  angeheftet  ist.  Bei  dem  Ziliarstaphylom 
wird  die  Gegend  des  Ziliarkörpers  vorgetrieben.  Nicht  selten  treten  diese  Staphy- 
lome und  die  damit  verbundenen  schiefergrauen  Verfärbungen  auch  nach  einer 
Iridochorioiditis  der  vorderen  Partien  auf,  besonders  nach  solchen  auf  tuberkulöser 
Basis.  Eine  Durchleuchtung  dieses  Staphyloms  mit  dem  Spiegel  oder  der  Sachs- 
schen  Lampe  ermöglicht  in  manchen  Fällen  das  Erkennen  der  anliegenden  Ziliar- 
lortsätze,  deren  Firsten  als  schwarze  Streifen  hindurchschimmern. 
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Vu4fach  kann  nian  sich  in  brauchbarer  Wtnse  durch  die  Verlaufsricbtung 
der  vorderen  Ziliargefäße  orientierten,  da  diese  hinter  dem  interkata-renT  aber  vor 
dem  biliaren  Staphyhim  in  das  Bulbusinnere  eindringen.  Bei  beiden  Staphyloni- 
arten  sind  bläulich«^  bjw.  bläuJich-schwärslicbe  Veriärbungen  und  außerdem  glau- 
komatöse Zustände  vurhandün. 

Die  hauptsächlichste  Therapie  ist  eine  Iridektomie,  um  den  Kammer- 
winkel lu  lüften;  aber  auch  diestsr  Eingriff  ist  oft  au.'^  rein  anatomischen  Gründen 
undurchführbar.  Das  Messer  ist  vieliach  nicht  imstande,  in  der  gewünschten  Weise 
Vürzudringen.  Auch  die  Cyklodialyse  von  Heine  und  die  EHiotsche  Trepanatioii 
sind  neuerdinp  empfohlen  worden.  Ferner  hat  man  versucht,  die  Staphylome  xu 
ojczidieren.  doch  müssen  die  Berichte  über  die  Dauererfolge  erst  abgewartet  werden. 

Schb'eßlieh  ist  noch  der  äquatorialen  Staphylome  su  gedenken.  Sie 
treten  für  gewöhnhch  in  der  Mehrzaht  auf  und  haben  gleichfalls  eine  bläuliche 
Farbe,  Der  Äquator  ist  deshalb  der  bevorzugte  Sit»,  weil  in  seiner  Zirkumferen^c 
die  dünusten  StelJen  der  Sklera  liegen  und  weil  er  deshalb  eine  wenig  resistente 
Partie  darstellt. 

Die  Staphylo  nie  erheischen  wegen  ihrer  Entstellung  wegen  der  Gefahr  des 
Platxensi  i^nwie  wegen  des  Auftretens  von  Schmerlen  Verhältnis  mäßig  häufig  die 
Ennkleation. 
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Krankheiten  der  Linse. 

Von  weiland  Prof.  L.  Bach,  in  Marburg. 


Anatomische  Vorbemerkungen^). 

Die  Linse  (Lens  crystallina)  liegt  innerhalb  des  von  den  Ziliarfortsätzen 
gebildeten  Ringes  und  trennt  das  Auge  in  zwei  Asbchnitte,  einen  kleineren  vor- 
deren, den  Kammerraum,  und  einen  größeren  hinteren,  den  Glaskörperraum 
(Fig.  399). 

Man  unterscheidet  an  ihr  eine  vordere  schwächer  gewölbte  (Radius  10  mm) 
und  eine  hintere  stärker  gewölbte  (Radius  6  mm)  Fläche  (s.  Linsenbildchen  S.  104, 
Fig.  77). 


Linse  tillquiitQir 
Hintem  FlÄche 


Vorderer  Pol 
Vordere  Fllcbo 


Tellf*rfürm3gt!' 
(Jrubc 

CaniliR  Petki 

zwjffbtn   den 

Fa,«orn  dar 

ZoduIa  ciliar!  a 

iZimtli) 


Fig.  399.     Aus  Raubers  Anatomie.     Vergr.  ungefähr  5 fach. 

Das  Zentrum  der  vorderen  Fläche  wird  als  vorderer,  das  der  hinteren  als 
hinterer  Linsenpol  und  die  Vorbindungslinie  beider  als  Linsenachse  bezeichnet. 
Die  abgerundete  Grenze  zwischen  den  beiden  Flächen  heißt  Aequator  lentis 
(Linsenrand).  Der  Äquator  ist  nicht  glatt,  sondern  zeigt  eine  große  Zahl  meridional 
gestellter,  leistenartiger  Erhebungen  von  nicht  ganz  gleicher  Höhe  und  Breite 
(Fig.  400).     Die  Zahl  derselben  dürfte  ungefähr  der  Zahl  der  Ziliarfortsätze  ent- 


1)  Die    Entwicklung   der   Linse   ist   im    Abschnitt   „Entwicklungs- 
geschichte" nachzusehen. 


Digitized  by 


Google 


520 


faei 


sprechen.     Diese  äquatorialen   Leisten   verdanken   dem  Ansatz   der  ZonnlafismJ 
ihre   Entstehung.    Sic  treten    im    nttopinisierten  Auge    stärker    hervor    iils    im 
esennisjerten. 

Der  Linaenrand  ist  ein  volikommener  Kreiüf  dessen  Durchmesser  (äqua- 
torialer Durchmesser  der  Lint^e)  die  größte  DimenEiün  der  Linse  darstellt.  Die  kleinste 
Dimen&ron  (5  nim)  hat  die  Linse  iu  der  Richtung  der  Achse  (safittaler  Durchmesser 
der  Linse  oder  Linsendicke). 

Der  vordere  Pol  der  Lm!«e  nähert  sich  der  Hornhaut  auf  etwa  3  mm  nod 
ragt  etwa  0,5  mm  über  die  Iri^wurzel  vor,  ao  daQ  der  Pupillarrand  die  vordere 


A 


'  a  «v  •  : 


»f«i 


^<»%V^ 


Fig.  40C).    Leintenartig^  Erhi*bungen  am 
Linsenrand.    Hinterer  Linsenütem  vom 

hinteren  Linsen  pol  aus  gesehen.    Yerp'. 
etwa  6:9.     Naeh  C  Kahl. 


Fig.  40L   Linsenepilhel  vom  Schwein  mit 

meridionalen  Reihen.    Vergr.  ca,  180 ;  1. 

Nadi  a  Rnbl. 


i.insenfl?ifhe  bpriiljrrn  mutJ.  l>ie  Äquatoriaiebene  fliUt  etwas  hinter  die  Spitzen 
der  Ziliarfortsätze.  Die  hintere  Fläche  liegt  in  der  tellerförmigen  Grube  des  Glas- 
körpers. 

Die  Linse  setzt  sich  zusammen  aus  der  Kapsel,  dem  Epitiiel  und  den 
Fasern,  welch  letztere  den  weitaus  größten  Teil  der  Linsen masse  ausmachen. 
Die  Linse  wird  in  ihrer  Lage  festgehalten  durch  die  Zonula  Zinnii'). 

Die  Linsenkapsel,  welche  große  Elastizität  besitzt,  ist  als  ein  Produkt  der 
Linscnepithfiicn  aufzufassen.     Sic  ist  vorn  dicker  (ungefähr  0,UC>7  mm)  als  hinten 


f«  $  $  •  •  «  t  •  ^f.*^^^    ^-v 


Fig.  402.     Meridionalschnitt  durch   die  Epithelgrenze  und  den  Anfang  der  Kem- 
zono  der  Linse  einer  Gemse.     Vergr.  2()0:1.     Nach  C.  Rabl. 

ungefähr  0,()U2  mm).  Dicht  hinter  dem  Äquator  besteht  eine  nicht  unbeträchtliche 
Verdickung.     Ihre  Dicke  nimmt  im  Laufe  der  Jahre  etwas  zu. 

Die  normale  Linsenkapsel  erscheint  houiogen,  ist  jedoch  aus  einer  Anzahl 
Lamellen  zusammengesetzt. 

Das  Linsenepithel  ist  nur  an  der  Hinterfläche  der  vorderen  Kapsel 
vorhanden  und  besteht  aus  einer  einfachen  Lage  kubischer,  mit  vielfachen  Aus- 
läufern versehener  Zellen;  es  reicht  im  noi  malen  Auge  ziemlich  genau  bis  zum 
Äquator,  hier  mit  scharfer  Grenze  aufhörend. 

1)  Synonyma:  Zonula  ciliaris,  Ligamentum  Suspensorium  lentis. 
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Eine  bestimmte  Anordnung  der  Epithelzellen  läßt  sich  an  der  Vorderfläche 
der  Linse  bis  zum  Äquator  nicht  erkennen.  An  der  Epithelgrenze  sind  hin- 
gegen die  Zellen  zu  meridionalen  Reihen  geordnet  (Fig.  401).  Am  hinteren  Ende 
dieser  meridionalen  Reihen  wachsen  die  Zellen  zu  Linsenfasern  aus  (Fig.  402); 
68  kommt  hier  zur  Bildung  der  „Kernzone"  der  Linse  (Linsen  wir  bei)  (Fig.  403), 
die  sich  hinter  der  Epithelgrenze,  zunächst  im  scharfen  Bogen  nach  hinten  um- 
biegend, nach  innen  und  vorn  wendet. 

Von  dieser  Kernzone  geht  das  Wachstum  der  Linse 
aus,  indem  immer  neue  Epithelzellen  zu  Linsenfasem 
auswachsen  und  sich  den  früher  gebildeten  anlegen. 
Mit  der  Verlängerung  der  Kapselepithelien  rückt  der 
Kern  derselben  von  der  Kugel  ab  in  das  Innere  der 
Linse  hinein,  so  daß  entlang  dem  Äquator  eine  Zone 
sich  findet,  wo  zahlreiche  Kerne  in  der  Linsensubstanz 
selbst  liegen. 

An  den  Linsenfasem  können  wir  drei  Gruppen  als 
Zentralfasern,  Übergangsfasern  und  Haupt-  oder 
Grundfasern  unterscheiden  (Rabl). 

Die  ältesten,  zuerst  angelegten  Fasern  sind  die 
Zentralfasern;  sie  bilden  im  wesentlichen  den  Linsen- 
kem;  mit  zunehmendem  Alter  werden  sie  stetig  härter, 
verlieren  ihren  Kern  und  haben  wellenförmige  oder 
gezähnelte  Ränder. 

Die  beiden  anderen  Fasergruppen  bilden  vor- 
wiegend die  Rinde  der 
Linse.  Sie  bestehen  aus 
bandförmigen  7  —  10  mm 
langen  Fasern  mit  einem 
ovalen  Kern  ungefähr  in 
derMitte.  Im  Querschnitt 
sind  sie  sechseckig  (Fig. 
404)  mit  zwei  längeren  Seiten; 
sie  sind  durch  eine  Kittsub- 
stanz derart  verbunden,  daß 
die  langen  Seiten  der  (Quer- 
schnitts-) Sechsecke  aufein- 
ander liegen,  die  Kanten  aber  alternieren.  Das  Wachstum  der  Fasern  erfolgt  von  der 
Äquatorialgegend  gegen  die  beiden  Pole  hin. 

Der  Umstand,  daß  die  Kapselzellen  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Entwick- 
lung am  Äquator  sich  zu  meridionalen  Reihen  aneinanderfügen  (Fig.  401),  die  wäh- 
rend des  ganzen  Lebens  bestehen  bleiben,  führt  dazu,  daß  die  aus  denselben  heraus- 
wachsenden Linsenfasem  Radiärlamellen  bilden.  Die  Radiärlamellen  sind  wie  die 
Sektoren  einer  Apfelsine  aneinandergefügt  Ihre  Zahl  wächst  im  Lauf  des  Lebens 
durch  Teilung  bereits  bestehender,  sowie  durch  Zwischenschieben  neuer  Lamellen: 
sie  beträgt  beim  Erwachsenen  über  2000. 

Die  sektorenförmige  Anordnung  der  Linsensubstanz  tritt  besonders 
deutlich  bei  pathologischen  Prozessen,  und  zwar  hauptsächlich  bei  Trü- 
bungen (Fig.  417  UDd  418)  hervor. 

Die  Fasern  der  Radiärlamellen  stoßen  nicht  an  einem  Punkte  zusammen, 
sondern  in  radiären  Linien,  die  sich  um  den  Pol  als  Zentrum  zu  einem  mehr  oder 
weniger  regelmäßigen  Stern  gruppieren  (Linsenstern)  (Fig.  400). 

Der  Linsenstern  besteht  an  der  Vorderf lache  der  Linse  aus  mehreren  bis 
%n  neun  Strahlen.  Er  wird  bei  den  meisten  normalen  Linsen  im  lebenden  Auge 
deutlich  sichtbar,  wenn  man  eine  genügend  helle  Lichtquelle  möglichst  dicht  an 
die  vordere  Linsenfläche  bringt,  er  erscheint  dann  als  ein  System  dunkler  Linien 
auf  weniger  dunklem  Grunde,  hingegen  ist  er  beim  Durchleuchten  des  Auges  nicht 
riehtbar.  Der  hintere  Linsenstern  ist  bei  den  gebräuchlichen  Untersuchungsmethoden 
nicht  siehtbar. 


Fig.  403.  Kernzone  der 
Linse.  Vergr.  ca.  20 : 1 . 
/  Linsenkapsel.  Die  Epi- 
thelzellen ^  wachsen  zu 
Linsenfasem  /  mit  den 
Kernen  k  aus. 


Fig.   404.      Querschnitt 

von  Linsenfasem.  Vergr. 

ca.  300:1. 
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Die  Zoniila  Zinnii  bestellt  aus  liomctgenen  Fasprn  ektodermalen  UrspTunges» 
lind  zwar  werden  die  Zonulafasern  nach  neuerer  Atisehaiiung  von  der  Ora  serrata 
ab  in  dt^r  ganzen  Aiisdfdmung  der  inneren  Lftge  den  ZUiarepithels  gebildet 

Für  einen  großen  Ted  iler  Zütiulafascni  soll  die  bis  zur  Iris  würz  el  zu  ver- 
folgende Limitnns  externa  retinae  eine  wichtige  Rolle  spielt*»,  sie  bilde  eine  Kitt- 
leiste, an  der  die  Fasern  fest  verankert  seien. 

In  ihrem  Verlauf  ordnen  sie  sich  nach  den  Ziliartälern,  während  auf  den  Er- 
höbiingen  zwischen  <ien  Ziliartälern  nur  spärliche  Fasern  verlaufen. 

Im  vorderen  Abschnitte  des  Zilrartales  teilen  sich  die  Zonulabündel  in  iwei 
Teile  und  ziehen  dann  zur  Linse  hin. 

Es  fassen  stets  zwei  Büntlei  von  Zonulafasern  einen  Ziliarfortsati  zwischen 
sich  und  weichen  in  ihrem  weiteren  Zuge  nach  der  lanso  pinselförmig  auseinander. 

Ein  Ted  der  Fiisern  insenert  an  der  Linsenvorderfläche,  ein  Teil  direkt  am 
Äquator,  ein  dritter  Teil  an  der  Hrnterfläche  der  Linse,  und  zwar  sind  das  sehr 
zahlreiche  und  feine  Fasern. 

Es  entsteht  eine  scheinbare  1  Durchkreuzung  der  Zonulafasern  dadurch,  daß 
die  zur  vorderen  und  hinteren  Linseniläche  gehenden  ßiindd  alternieren,  indem 
die  zur  vorderen  Fläche  ziehenden  in  der  Regel  mehr  nach  hinten  und  in  den  Tälern 
zwischen  den  Processus  ciliares,  die  zur  hinteren  Fläche  und  die  zum  Äquator 
gehenden  mehr  nach  vorn  und  an  den  Kuppen  der  Fortsätze  entspringen. 

L>adurch,  daß  die  Snnderung  in  Hünilel  auch  beim  Ansatz  an  der  Linse 
bteilit,  kommt  eine  eigentündiche  Leistenbildung  (Fig.  400)  am  Äquatt*r  der  Linse 
zustande.  Von  der  Insertion  erfolgt  eine  sehr  feine  Aufsplitterung  aller  noch  kräf- 
tigeren Fasern,  w*elfhe  dann  unmittelbar  in  die  I^in-senkapsel  übergehen. 

L*ie  vordere  und  hintere  Reihe  iler  Zonulaftisern  bilden  keine  geschlossenen 
Lamellen,  wie  man  früher  glaubte,  sondern  zeigen  spaltartige,  geöffnete  Räume. 
Die  Abgrenzung  der  Zonulafasern  von  der  vorderen  tirenzschtcht  des  Glaskörpers 
ist  nicht  immer  eine  scharfe. 

Zwischen  den  Zonulafasern  und  dorn  Linsenä<|uator  ist  ein  auf  dem  Quer- 
schnitt dreieckiger  Raum  vorhanden,  der  ,,(;analis  Petiti";  derselbe  steht  durch 
kleinste  Lucken  mit  der  hinteren  Augenkammer  in  Kommunikation. 

Die  Zfoinlabsern  werden  mit  lunehmendem  Alter  kräftiger  und  djckt^r. 

Physiologisehe  Yorbomerkimgen. 

Mit  zunehmendem  Alter  gehen  in  der  Linse  plivüiologisehe  Veränderungen  vor 
sich,  weiche  1.  die  Große  und  Form,  2.  die  Konsistenz  und  ll.  dk  Färbung  betreffen. 

Die  Linse  vergrößert  sich  zeitlebens  durch  Saprapo^ition,  in- 
dem von  den  meridionalen  Reihen  dfs  Linsenäquators  Zellen  zu  Linsenfasern  uus- 
waehscn. 

Dieser  Annahme  wirkt  eine  offenbar  gleichfalls  während  des  ganzen  Lebens 
vor  sich  gehende  Abnahme  des  Wassergehaltes  der  Linse  entgegen,  die  sich  be- 
sonders in  Veränderungen  der  Kernpartien  der  Linse  kundgibt.  Es  überwiegt  jedoch 
die  Volumensznnahme,  luid  zw^ar  nimmt  die  Linse  von  der  Jugend  bis  ins  Alter  «m 
ungefähr  ein  t^rittt^l  ihres  Volumens  und  Gewichtes  zu. 

Da,^  Durchschnittsgewicht  der  normalen  Linse  der  Erwachsenen  wird  zu 
ungefähr  t>,22  g  angegeben. 

Mit  dem  Großenwachstum  der  Linse  ist  auch  eine  Form  Veränderung 
derselben  verbunden.  Während  die  sich  selbst  iiberlassene  Linse  des  Neugeborenen 
eine  nahezu  kugelige  Gestillt  annimmt,  ist  im  Alter  der  sagittale  Durchmesser 
wesentlich  kleiner  als  der  äquatoriale  und  die  vordere  Fläche  weniger  stark  gewölbt. 

Beim  Neugeborenen  beträgt  der  ä*|uatoriale  Durchmesser  der  Linse  6  mm^ 
ihre  Dicke  ungefähr  4,ü  mm.  heim  Greise  der  äquatoriale  Durchmesser  fskut  10  mm, 
die  Dicke  zwischen  4  und  5  mm. 

Als   eine    physiologische    Veränderung    der    Linse    ist   die    Sklerosierung 
zu  bezeichnen.     Die  Sklerosierung  äußert  sich  physikalisch  im  wesentlichen  darin, 
daß  zunächst  vorwiegend  die  zentral  gelegenen  Linsenfasern  unter  Wa^ser^  , 
Verlust  allmählich  härter  und  spröder  werden  und  »ich  abplatten.  Der  SklerosierangjHj 
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prozeß  beg:innt  schon  idi  fötalen  Leben  und  sebreitet  sehr  langsam  und  ziemlich 
gh^jehmäßi^  —  wenn  auch  mit  individuellen  Vt-rschiedetihciten  -  fort.  Man  düd 
auf  die  Gloichiniiüigkeit  der  Sklerof^ierung^  uus  der  großen  Gleichmäßigkeit  der 
Abnahme  der  Akkommodatit>nsbrei  te  mit  zunehmendem  Alter 
schließen,  indem  die  Fähigkeit  der  akkommodativen  (iestaltsveränderung  der 
Linse  von  der  Größe  des  keiner  Förmveränderongen  mehr  fähigen  Linsenkernes 
und  der  Weichheit  und  Elastizität  der  RJn*le  abhjingt  (s.  ., Presbyopie" \  Ä.  ItiT,  101»), 

Ein  deutlicher  Kern  ht  erst  vom  Beginn  des  H.  Dezenniums  an  vorhanden, 
im  hohen  Alter  is^t  fast  die  ganze  IJnso  sklernsiert. 

Die  menschliche  Linse  ist  zum  Interschied  von  den  meisten  Tierlinsen 
ftiemals  farblos,  sondern  stets  deutlich  gelblich,  beim  Neugeborenen  mit  einer 
stark  griinlichen  Tönung.  Die^e  Gelbfärbung  nimmt  kontinuierlich  während  des 
ganzen  Lebens  zu.  ist  aber  individuell  verschieden  st4irk.  in  tler  Regel  nimmt  die 
Färbung  vom  Kerne  nach  der  Perii>herie  ab. 

Die  Gelbfärbung  kann  ohne  störende  Beeinträchtigung  der  Durchsichtigkeit 
der  Linse  so  hohe  Grade  erreichen,  daß  durch  Absorption  vollständige  Blaublindheit 
des  Auges  entsteht. 

Bemerkt  sei  hier  auch  die  Tatsache,  daß  die  kurzwelligen  Lichtstrahlen  fast 
völlig  durch  die  Lini^e  absorbiert  werden. 

Die  Eniähniiig:  der  Linse, 

Die  Ernährungs Vorgänge  der  Linse  erfolgen  äulierst  langsam,  höchstwahr- 
scheinlich lediglich  durch  osmotische  Vorgänge.  Vieles  spricht  dafür,  daß  die  in 
Lösung  befindlichen,  ernährenden  Stoffe  wesentbeh  in  der  At^uatorgegend  eintreten 
und  den  Gefäßen  des  Corpus  ciliare  entstammen.  —  Der  Stoffwechsel  in  der  Linse 
ist  ein  sehr  langsamer  und  somit  das  Ernährungsbedürfnis  ein  sehr  geringes.  Man 
darf  dies  auch  daraus  schließen,  daß  pathologische  Veriinderungen  sieh  oft  nur  sehr 
langsam  ausbreitem 


Pathologie  der  Liu^e. 

In  der  Pathologie  der  Linse  spielen  die  Linsentrübungen  — 

grauer  Star  oder   Katarakt V)  jy^eeaiint  —  die  Hauptrolle;  außerdem 
kommen  Form-  und  La^^e Veränderungen   der  Linse  vor. 

Linsentrübungen. 
Subjektive  Sy m [i t o m e. 

Die  Klagen,  mit  denen  die  Kranken  zum  Arzt  kommen,  s^ind 
wenig  charakteristisch  und  meist  ziemlich  unbestimmt:  „Abnahme 
des  Sehens''.  ,, Erscheinen  von  schwarzen  Funkten  und  Strichen  vor 
den  Augen'',  ,, Sehen  wie  durch  einen  Schleier  oder  durch  Nebel''  usw. 

Erkundigt  man  sich  genauer  naeh  den  wahrgenommenen  Trü- 
bungen, so  erfährt  man,  daß  dieselben  bei  der  Augenbewegnug  stets 
an  derselben  Stelle  bleiben,  womit  die  Unterscheidung  von  den  be- 
weglichen   Glaskörpertrübungen   gegeben   ist,    die   ihren    Ort   ändern. 

Gelegentlieh  werden  auch  Klagen  über  Polyopie  laut.  Diese 
wird  insbesondere  beim  Betrachten  helleuchtender  Punkte  (Mond, 
Sterne,  Laternen  usw. )  bemerkt  und  ist  durch  Differenzen  des  Brechungs- 
index in  scharf  aneinanderstolÄenden  Linsenteilen  (irregulärer  Linsen- 


1)  D«r  Star  hieÜ  bi^i  den  Arabern  ma\  Wasser  «der  ausführlicher  ui-ma' 
an-nazil  fi  Fain,  d.  k  Wasser,  das  herabsteigt  ins  Auge-  lüerans  ist  der  mittel- 
alterliche Name  „Cataracta"  =^  Wasserfall  entstanden.  Das  deutsche  Wort  „Star" 
(staraplint)  kommt  von  „Starren"* 
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astigniatisnms)  bedingt.  Man  kann  diese  Verhältnisse  yortref flieh 
Eilt  einer  gesplitterten  Starbrille  demonstriereü. 

Der  Grad  der  SehstöruDg  ist  sehr  abhängig  von  der  Beschaffen- 
heit und  besonders  von  dem  Sitze  der  Trübung  und  steht  daher  keines- 
wegs immer  im  Einklang  mit  der  Ausdehnung  der  Trübung, 

Solange  selbst  ziemlich  dichte  und  ausgedehnte  Trübungen  in 
derÄquatorgegend,  also  hinter  der  Iris,  ihren  Sitz  haben,  machen 
s^ic  keine  oder  nur  geringfügige  Sehstörungen ^). 

Im  Gegenb^atz  dazu  können  ^\l■^i!£  L':<'-nttigte,  aber  diffuse  Trü- 
bungen, die  sich  auf  da;^  Pupill^nirrhirt  Im -t  hmnken,  das  Sehvermögen 
frühzeitig  und  hochgradig  beeinträchtigen, 

Kehmen  die  Trübungen  im  Pupillargebiet  nicht  die  ganze  Aus* 
debnung  demselben  ein,  bo  isit  der  Grad  der  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens sehr  von  der  Pupillen  weite,  somit  von  der  Beleuchtung 
abhängig. 

Nimmt  eine  LinscntrÜhiiDg  zmr  die  der  Achse  ganss  nriheliegt^nden  Teile  f^tUi 
SO  wird  liUerdiags  die  aur  Netzhaut  g^elangeode  Lichtmenge  etwus  ^ermiiitlort. 
die  Schijfe  des  Bilden  aber,  insbesondere  wenn  fiie  Trübung  t*ine  dichte  und  scharf 
umschriebeno  ist,  wird  wenig  beeinträchtigt  sein.  Nnr  bei  greUer  ISeliehtüng  kann 
es  infolge  der  eintretenden  PupiUen%*erengerung  geschehen»  daß  plötzlich  eine  sehr 
ataike  Sehstörung  eintritt,  wenn  nämlieh  die  Querschnitte  der  Trübung  und  der  Pu* 
pillaroffnung  gleich  groü  werden. 

Die  umgekehrte  Beobachtung  wird  gemacht,  wenn  die  Lage  der  Trflhung 
mehr  den  Hundteilen  einer  mittelweiten  FupiUe  entspricht;  bei  dies^er  Sachhige 
wird  eine  Verengerung  der  Pupille  ein  deutlicheres  Sehen  durch  Ausschaltung  der 
durch  die  getrübten  LiDsenteile  bedinglen  Zergtreuung^bilder  zur  Folge  haben. 

Nimmt  eine  Trübung  nur  das  Pupillargebiet  ein,  so  kunn  man  durch  künst- 
liche Erweiterung  der  Pupille^  2,  B.  durch  Atropin,  manchmal  eine  nicht  unerheb- 
liche Besserung  des  Sehvermogems,  besonders  für  die  Nilhe,  erzielen,  1  Temen tsprechend 
geben  die  Kranken  an,  daß  sie  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  besser  als  bei  greller 
Allgemeinbeleuchtung  sehen  (N yktalopie). 

Außer  der  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedingt  eine  diffuse  Trübung  im 
Pupillargebiet  auch  noch  Blendungserscheinungen  infolge  der  unregelmäßigen 
Brechung  der  getrübten  Linsenteile  und  diffuser  Belichtung  der  Netzhaut. 

Bei  einer  Trübung  der  ganzen  Corticalis  empfängt  die  Netz- 
haut von  den  Außengegenständen  keine  Bilder  mehr,  das  qualitative 
Sehen,  d.  h.  das  Erkennen  von  Formen,  ist  verloren  gegangen,  dahin- 
gegen bleibt  das  quantitative  Sehen,  d.h.  die  Unterscheidung  von 
hell  und  dunkel,  gut  erhalten.  Bei  einer  unkomplizierten  vollständigen 
Linsentrübung  kann  das  Auge  in  einem  finsteren  Kaume  auf  eine 
Entfernung  von  6  m  den  Schein  einer  gewöhnlichen  Kerzenflamme 
sehen,  d.  h.  prompt  angel)en,  ob  die  Flamme  verdeckt  oder  freigegeben 
ist.  Durch  diese  Prüfung  bekommen  wir  Gewißheit  von  der  Unver- 
sehrtheit der  Stelle  des  direkten  Sehens,  d.  h.  der  Netzhautmitte. 
Kleine  zentrale  Skotome  entgehen  allerdings  bei  dieser  Prüfung  der 
Feststellung. 


1)  Bei  dieser  Sachlage  soll  man  im  allgemeinen  den  Kranken  keine  Mit- 
teilung davon  machen,  daß  ,,Star"  vorliegt.  Man  würde  sie,  da  die  weitere  Aus- 
bildung des  Stars  oft  ungemein  langsam  vor  sich  geht,  nur  unnötig  früh  ängstigen. 
Sind  noch  gar  keine  Sehstörungen  vorhanden,  so  sage  man  überhaupt  nichts  von 
der  vorliegenden  Veränderung  im  Auge,  liegen  bereits  Bclilstigunijen  vor,  so  spreche 
man  von  einer  geringfügigen  Trübung  im  Auge,  die  keinen  Anlaß  zu  Besorgnis  gebe. 
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Um  aber  die  Aussichten  einer  operativen  Entfernung  der  Linse 
ermessen  zu  können,  müssen  wir  uns  auch  von  dem  Verhalten  der 
Netzhautperipherie  Kenntnis  vert^chalfen.  Es  geschieht  dies  da- 
durch, daß  wir  Licht  auf  die  periphere  Netzhaut  in  den  verschiedenen 
Hauptmeridianen  ins  Auge  wvrfen  und  uns  angeben  lassen,  vun  wo 
der  Liehtreiz  ausgeht. 

Wir  benutzen  dazu  eine  Kerze^  die  wir  bei  fixiertem,  geradeaus- 
sehendem  Auge,  in  der  Gesichtsfeldperipherie  herumführen  und  ab- 
wechselnd verdecken  und  wieder  freigeben,  oder  einen  Spiegel,  mit 
dem  wir  von  einer  hinter  dem  Auge  stehenden  Lichtquelle  einen 
schwachen  Zerstreuungs kreis  auf  die  verschiedenen  peripheren  Ab- 
schnitte der  Netzhaut  werfen  (Lichtsehemprüfuiig).  Der  Untersuchte 
muß  in  der  Lage  sein,  die  jeweilige  Stellung  der  Kerze  und  des  Spiegele 
anzugeben  (vgl.  auch  ,, Funktionsprüfung'',  S.  143).  Dabei  gibt  der 
Planspiegel  unter  Umständen  Störungen  an,  die  bei  Verwendung  des 
lichtstarkeren  Konkavspiegels  nicht  erkannt  werden. 

Nur  selten,  z.  li  bei  sehr  ungescliiekten^  wenig  intelligenten  Kranken  oder 
bei  seHr  langem  Bestehen  der  Katarakt  fäUt  diese  Prüfung  nickt  befriedigend  aus» 
nnd  ea  wird  trotzdem  durch  die  Operation  ein  gutes  Sehvermögen  erhielt» 

Manch  mal  geht  der  i^tarbildung  das  Auftreten  von  Kurzsichtigkeifc 
voraus,  and  zwar  ist  dies  besonders  bei  dt*r  Cataracta  lUabetica  der  Fall  (s,  ^»All- 
geineinerkrankiingen").  Infolge  des  Auftretens  der  Myopie  rückt  der  Nahepunkt 
wieder  bis  zur  Lese  weite  herein  und  es  können  ältere  Leute,  die  bislang  wegen 
Presbyopie  ein  CJlas  brauchten,  wieder  ohne  Brille  lesen.  —  Die  Myopie  ist  ent- 
weder durch  eine  Änderung  des  Brechungsindexes  oder  durch  eine  Wölbungsver- 
melirung  der  Linse  infolge  Wasserauf  nähme  bedingt. 


Objektive  Symptome. 
Dichte  und  ausgedehnte  Trübungen  im  Bereiche  des  Pupitlur- 
gebictes  sind  ohne  weiteres  zu  erkennen.  Zur  Feststellung  zarter  Trü- 
bungen bedarf  es  der  seitlichen  Beleuchtung  und  der  Unter- 
suchung im  durchfallenden  Lichte  mittels  des  Augenspiegels. 
(Käheres  vgL  ,, Untersuchung  des  Auges'',  S.  47  und  59). 

Benutzt  man  bei  letzterer  Methode  einen  lichtstarken  Konkiivspiegel,  so 
werden  die  grellen  Uchtbimdel  desselben  zarte  Trübungen  eher  dmchieuthten, 
ohne,  falls  man  nicht  eine  hchtsch wache  Flamme  benutzt,  merkUch  an  Helligkeit 
einzuhüllen;  der  Planspiegel  dagegen  lüßt  auch  geringe  Trübungen  leichter  er- 
kennen. 

Zarte  Trübungen  lassen  sich  besjundetii  gut  durch  Zuhilfenahme  einer  hinter 
dem  Spiegel  angebrachten  starken  Konvexlinse  feststellen.  Man  dnrcldeuchtet 
dabei  das  Auge  bei  großer  Annäherung  und  bringt  die  Linse  in  den  Brennpunkt 
des  benutzten  Konvexglases. 

Sehr  schöne  und  lehrreiche  Bilder  erhält  man  durch  Betrachtung  mit  dem 
Z  ei  SS 'sehen  CorneaJmikroskop, 

Um  die  so  häufigen  in  der  Äquatorialgegend  der  Linse  sitzenden 
Trübungen  festzustellen,  ist  schräges  Hereinsehen  oder  bei  enger  Pupille 
künstliche  Pupillenerweiterung,  wozu  ich  ö%iges  Euphthalmin  und 
5^2%ig*?^  Honiatropin  einmal  oder  4%iges  Kokain  zweimal  eingeträufelt 
empfehle,  nötig. 

Im  auffallenden  Licht  sehen  Linsentrübungen  grau  oder  grau- 
weißheh  aus.  Trübungen  der  Linsenkapsel  haben  oft  eine  mehr  kreide- 
weiße Farbe  und  heben  sich  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  grau- 
licher Kortikaltrübüngen  scharf  von  letzteren  ab. 
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Im  diirchlaneuden  Lichte  erscheinen  die  Trübungen  grauschwarz 
bis  schwarz. 

Die  Formen  der  Trübungen  isind  außerordentlich  mannig- 
faltig und  gelegentlich  ungemein  zierlicli;  weitaus  am  häufigsten  sind 
radiärgestellte,  sektorenförmige  Trübungen,  eine  Tatsache,  die  mit 
dem  Aufbau  der  Linse  in  Zusammenhang  steht. 

Der  8it3&  der  Trübung  läßt  sich  mit  Hilfe  der  [zeitlichen  Be- 
leuchtung meist  leicht  bestimmen.  Mit  Vorteil  kann  man  dazu  aber 
auch  die  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht  verwenden,  wobei 
die  Richtung  und  Größe  der  parallaktischen  Verschic bungen  als  Maß- 
stab dient  (s.  S.  71  bei  ,, Perspektivische  Verschiebungen").  Besonders 
geeignet  ist  letztere  Methode  zur  Feststellung  umschriebener  Trü- 
bungen in  den  hinteren  Abschnitten  der  Linse. 

SelbstverständUeh  verliert  di(*se  Methode  ihre  Auwendbarkeit,  wenn  die  Trä- 
bungen  diis  giinj&e  PdpiUarj^ebiot  einiu^hinen  und  so  dicht  geworden  sind,  dafl  eilte 
Dnrehleuchturjg  nicht  mehr  rnöglich  ist;  dann  tritt  di«;  seitliche  (fokale)  Beleuchtung 
fiinz  und  allein  in  ihre  RpcJite. 

Man  la^ise  sich  nicht  verleiten»  aus  dem  Vorhanden- 
sein eines  graulichen  Reflexes  im  Pupillargebiet  alter 
Leute  ohne  weiteres  die  Diagnose  Katarakt  zu  stellen, 
sondern  wende  stets  zur  Sicherung  der  Diagnose  die  Ilnter- 
Buchung  im  durchfallenden  Lichte  an  (s.  S.  59), 

I>ie  hlnm  älterer  Leute  hat  naoüirh  stets  einen  ^oßen  Kern  und  dieser 
reflölEtiert  mehj  Lieht  als  die  noeh  nicht  skierüsierte  Linae.  Darin  liegt  der  Grund 
desf  grauen  oder  graugrünen  Rellexes  ans  dem  Pnpill  arge  biet  älterer  Leute  (Äiters- 
reflex).  Nur  dann  i^l  Katarakt  su  djagno^ti zieren,  wenn  auch  liii  durchfall enden 
SpiegelÜcbt  ein  Schatten  dchtbar  ist 

Wer  dies  beachtet,  wird  die  nicht  selten  auch  von  ärztlicher  Seite  gestellte 
Fehldiagnose  Star  vermeiden,  wo  in  Wirklichkeit  eine  ganz  andere  Erkrankung, 
z.   H.  ein   Sehnervenleiden,  ein   (ilaiikonia  sinij)h'X  vorliegt. 

Zu  beachten  ist  ferner,  daß  Trübungen  im  Pupillargebiet  auch  eine  andere 
Ursache  haben  können  —  Puj)illarmenibran,  Synechien,  Pupillarsch  warte  (s.  Ab- 
schnitt ,,Milibildungen"  und  ,,rvea"). 


Pathologische  Aiiatoiiiie  der  Linse. 

An  dem  Epithel  der  vorderen  Kapsel  werden  l)eim  Alters- 
stiir  oft  sehon  in  verhältnismäßige  frühen  Stadien  der  Starl)ildun^  aus- 
o:edehnte  und  tief^^reifende  Alterationen  wahri^enonnnen.  lune  häufi^ce 
l)e^enerati(»nserselieinunp:  der  Kapselepithelzelle  stellt  die  so^renannte 
Bläschenzelle  dar.  Neben  der  Dc^^reneration  l)eo})aehtet  man  Kpithel- 
wucheruniT.  Letztere  ist  als  ein  über  das  Ziel  hinausschießender  regene- 
rativer Vorp^anij;  anzusehen  und  hat  ihre  Ursache  in  dem  Absterben 
benachbarter  Zelltcruppen. 

Beim  sogenannten  echten  Kapselstar  be*^egnen  wir  folgendem 
hist(dogischen  Aufl)au  (Fig.  405  und  406): 

Da  wo  der  Kapselstar  beginnt,  spaltet  sich  die  Linsenkapsel  derart,  dali 
das  Kapselepithel  einen  nach  hinten  konvexen  Dogen  bildet.  l)as  Ki)ithel  ist  stark 
gewuchert  und  zu  P'asern  ausgewachsen.  Der  hintere  Abschnitt  des  Kapselstares 
wird    fast   ausschließlich    aus    Kpithelzellen    mit   nur   wenig    Zwischensubstanz   ge- 
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bildet,  in  der  vorderen  Hälfte  werden  die  Zellen  spärlicher  und  nehmen  mehr  reine 
Spindelform  an,  schließlich  können  im  vordersten  Bereich  die  Zellen  ganz  fehlen. 

Die  zwischen  den  Zellen  vorhandene  glashäutige  Zwischensubstanz  ist  als 
ein  Ansscheidongsprodakt  der  Zellen  des  Kapselepithels  anzusehen. 

Bei  sehr  lange  bestehendem  Alters- 
stare, bei  Verletzung  der  hinteren  Kapsei 
in  der  Nähe  des  Linsenwirbeis,  bei  längere 
Zeit  aus  der  Nachbarschaft  einwirkendem 
Reiz,  z.  B.  bei  gleichzeitiger  Uveitis,  be- 
kommt auch  die  hintere  Kapsel  an  ihrer 

Innenfläche  einen  oft  unregelmäßigen  Epi-      f    ^^-'^^^ '^f  "VV-^  \k 

thelbelag.  Die  Epithelzellen  nehmen  dabei 
ihren  Ursprung  von  den  Zellen  der  Kern- 
xone  bzw.  sie  entstehen  durch  Proliferation 
dieser  Zellen. 

An  den  Linsenfasern  kommt 

es  beim  Auftreten  von  Trübungen  zu 

folgenden  Veränderungen  (Fig.  407): 

Fig. 


405.        Vorderer    Kapselstar. 

Vergr.  ca.  80 : 1. 

Jb  Kapsel.  Dieselbe  ist  an  der  Vorder- 

flftche    des    Kapselstares     gefaltet. 

^  Epithel.    Genauere  Beschreibung 

s.  8.  526  unten. 


Die  Fasern  weichen  etwas  auseinander 
nnd  es  bilden  sich  Hohlräume  zwischen 
ihnen').  Dieselben  füUen  sich  mit  einer 
Flüssigkeit,  die  sehr  bald  infolge  der  An- 
sammlung feinster  Tröpfchen  ein  trübes 
Aussehen      annimmt.       Die      Linsenfasern 

selbst  können  zunächst  noch  ein  normales  Aussehen  darbieten,  quellen  dann  aber 
auf,  wodurch  ihre  Grenzen  bald  ungleichmäßig  gestaltet  werden.  Mit  dem  Auf- 
treten der  Quellung  werden  die  Fasern  trüb,  und  es  bilden  sich  sehr  zahlreiche 
feinste  Tröpfchen  in  denselben.  Einzelne  jüngere  Fasern  bekommen  durch  stärkere 
Aufquellung  den  Charakter  von  „Bläschenzellen". 


Fig.  406.     Vorderer  Kapselstar,  pyramidenförmig  vorragend  (sogenannte  Cataracta 
pyramidalis).     (Vgl.  S.  530:  Das  klinische  Bild.) 

Nach  diesem  Quellungsstadium  der  Linsenfasern  kommt  es  zu  einem  mehr 
und  mehr  fortschreitenden  Zerfall  derselben,  so  daß  schließlich  an  Stelle  der  Fasern 


1)  Bei  der  Beurteilung  von  Spalträumen  und  deren  gefärbtem  und  un- 
gefirbtem  Inhalt  ist  eine  gewisse  Vorsicht  geboten,  insofern  als  es  sich  um  bei  der 
Härtung  entstandene  Kunstprodukte  handeln  kann. 
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Bftf^b, 


eine  breiige,  milchige  Masse  tritt,  welclic  aus  FlÜBaigkeit^  feinsten  Tröpfchen,  zer- 
fetzten Linäenfasf^rn  und  etwas  grüßpren  runden  Kugein,  sogenannten  Morgagni- 
»ehen  M  yelinsehoilen,  bestpiit. 

Bestellt  zur  Ztiit  der  Ausbildung  der  Katarakt  schon  ein  Linien  kern, 
80  erweist  mh  dieser  in  der  R(?k^1  viel  widerstandsfähiger»  es  lassen  sich  in  ihm 
gar  keine  oder  nur  feinste  pnnktformige,  weiter  nicht  auflösbare  Trübungen  nach- 
weisen. 


fr^^ 


Fig.  407,  Cataracta 
feretotaÜB.  Prftparat 
von  einem  2  Monate 
alten,  an  Fädatrophie  ge- 
storbenen Kinde  mit 
angeborener      Katarakt. 

Vergr.  350  rl. 
i  Linsenkap^el ;  e  Epi^ 
the^;  7'  belle  flohlr&ume 
2  w  i  scb  e  n  E  pi  tb  e  1  und 
den  au^renzend(^n  mäßig 
geq  II 0  Heuen  Litisen- 
i^  füh-ern^  /*um  Teil  auch 
In  ungenannte  B  lasch  en- 
teilen umgewandeltö 
Zellen  der  vordenm 
Kapsel;  ä  mit  detrilu«- 
firtigen  Mas^ien  ange- 
füllte Hohlräume  zwi- 
s(*hen  den  gequollenen 
Linsen  fasern;  m  Myelin- 
fidmllen  (MoTTgagnisrhe 
Kugeln);  h  leere  oder  mit  klarer  Flüssigkeit  angefüllte  Hohlräume  zwischen  den 
Linsenfafem ;  b  in  Bläschenzellen  umgewandelte  Linsenfasern;  ^  stark  gequollene 

Linsenfasern. 


^^  m 


Die  zerhillenen  Linsenmiissen  werden  allmählich  eingedickt,  indem  die 
Flüssigkeit  mehr  und  mehr  resorbiert  wird,  ßei  länger  bestehendem  Zerfall  der 
Linsenfasern  kommt  es  zur  Ansammlung  von  Kalksalzen  und  Cholestearinkristallen. 
Im  ersteren  P'allo  bekommt  die  Linse  ein  gelbliches  Aussehen,  im  letzteren  Falle 
kommt  es  zum  Auttreten  glitzernder  Punkte  (Fig.  422). 

Im  Anschluli  an  den  Rindenzerfall  kann  das  Kapselepithel  größtenteils  oder 
vollständig  zugrunde  gehen. 


Erblichlicit  der  Katurakt. 

In  der  Patho^ijeneso  der  Katarakt  sind  nicht  selten  hereditäre 
lunflüsse  von  Bedeutung];. 

Die  Vererbuns,^  erstreckt  sich  sowohl  auf  ant^^eborene  als  auch  auf 
die  später  entstehenden  Starfornien.  Es  ^n})t  ,,Starfanulien'*,  sowohl 
solche,  bei  deren  Mitfcliedern  im  frühesten  Alter,  eventuell  konLC(Miital, 
als  auch  solche,  wo  nach  Jahren,  mitunter  in  auffallend  <,deichem  Lebens- 
alter, Katarakte  sich  zeitigen.  Auch  die  Neitruu'^  zu  ,.präseniier**  Katarakt 
kann  vererbt  sein.  In  der  Kef^(d  vererbt  sich  nur  die  Linsentrübung^ 
im  allgemeinen;  aber  auch  die  spezielle  Form  der  Katarakt  kann  merk- 
würdig re^elmäßi«^  wiederkehren.  Kollaterale  Vererl)un«,^  kommt  v(»r, 
nu'ist  aber  erfol<i:t  sie  direkt. 
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Krankheiten  der  Linse.  

Zum  großen  Twl  handelt  es  sich  dabei  (vffenbar  um  echte  Ver- 
erbung iu  den  KeiniaiiUigen.  Es  kann  aber  auch  die  Anlage  zu  All- 
gemeinkrankheiten,  %,  R.  Diabetes,  vererbt  werden,  welche  «ekundär 
die  Linse  in  Mitleidensehaft  zieht.  Ebenso  muß  bei  familiär  auftreten- 
den Staren  mit  der  Möglichkeit  einer  vererbbaren  In,suflizieuz  der 
Epithelkiirperchen  gerechnet  werden,  die  zu  Tetanie  und  damit  zur 
Starbildung  führen  kann. 

Von  den  vererbten  Staren  sind  die  seltenen  Anomalien  zu  unter- 
scheiden, welche  durch  intrauterine  oder  postfütale  Erkrankungen  des 
Auges  (syphilitische  und  sonstige  Uveitis)  entstehen. 


Kliiiisehe  Formen  der  Katarakt 

Mit  dem  Namen  „Katarakt''  bezeichnet  man  alle  Trübungen  der 
Linse, 

Die     kbnisehen     Erschei- 
nungsformen der  Katarakt  sind       ^^^^^^^^^^^^^  cai.  poi.  anter. 
ungemein  mannigfaltig.  ^^^^^^^^^^^^W      **  p*****'- 

Ihre  Gruppierung  kann 
nach  verschiedenen  Gesichts- 
punkten vorgenommen  werden. 
Nimmt  man  den  Sitz  der 
Trübung  zum  Einteilungs- 
prinzip, so  hat  man  zu  unter- 
scheiden zwischen  Kapselstar, 
Ri  nde  ns  t  ar ,  Peri  nuklear- 
star,  Kernstar  und  Total  - 
ßtar. 

Nach  dem  Verlaufe  er- 
gibt sich  eine  Trcnnuno;  in 
stationäre  und  progressive, 
nach  der  Entstehungszeit  in 
angeborene  und  erworbene 
Stare,  Legt  man  die  Ent- 
stehungs  u  rs  a  c  h  e  <üs  Ein- 
teilungsprinzip zugrunde,  so 
kann  man  unterscheiden  zwi- 
schen Linsentrübungen  aus 
lokaler  Ursache,  z.  B.  die 
Polstare,  den  Spindelstar,  und 
solchen  aus  a  1 1  g e  m  e i  n  e  n  Ur- 
sachen,  z.  B.  infolge  von 
Diabetes,  Tetanie,  Intoxika- 
tionen usw.,  ferner  zwischen 
spontan  und  durch  Trauma 
entstandenen  Staren. 

Damit  sind  die  EinteilungsmÖgbebkeiten  niclit  erschöpft.  Welche 
Einteilung  man  aber  auch  wählen  mag,  vtOlständig  befriedigt  keine. 

Bei  der  folgenden  Besprechung  der  kUni suchen  Starf^trmen  ist 
ihre  Entstehungszeit  und  Ursache  als  Haupteinteilungsprinzip  zu- 
grunde gelegt. 

Lehrbuch  der  Au genlicil künde.    4.  Aufl.  34 


CttU  fusifftnuis 


Cut.  peri  nudoaiii 


Cut.  scuitSa  Bub- 
capsulnris 


QiL  VotAUs 


Fig.   408       Sch«iiiali»die    Darstellutig  des 

Triibimgsb  ereich  es  der  verschiedenen  Star- 

formen»      Die   Trübungszone    ist   schwarz 

angegeben.     Vergr.  ca.  4:1. 
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Bach, 


Fig.  409. 
p  ü  ] »  r  U 


Cataracta 
anterior. 


Vergr*  ca.  2 :  L 


Die  angeborenen   und   die  Hclion   im   Kindesalter  zu 
beobaclitendee  StaHormen. 

1,  l'ülstare. 

Der  vonlere  Polstar  (Cataracta  polaris   anterior  (Fig.  409) 

ist  eiue  stationäre'   LiiisentrUbmig  viai  nuidliiher,  meist  f'charf  um- 

j>chriebt'iu*r  Form  und  wrißlicIuT  Färbung,  die  gt'uau  die  Mitte  de5 

PupilhugebieteK  einnimmt  und  igelten  die  Größe 

eines  Stecknadelkopfes  überj^ehreitet. 

Tritt  diese  Form  gänxlieh  isoliert  und  ein- 
seitig auf,  so  wird  man  sie  meistens  wegen 
vurhandcner  Hornhauttrübungen  anf  eine  Per- 
foration eines  Hornhautgeseh  w  üres  be- 
ziehen dürfen,  wie  sie  besonders  nach  gonor- 
rhoische n  Bindehauterkranküngen  der  Neu- 
geborenen beo blieb! et   wird. 

Zum     Zustyndekonunen     dieser     Trübung 

scheint  das  jngendliehe  Alter  Voraussetzung  tu 

sein,   denn   die  im  späteren    Alter  auftretenden 

Gesehwürsperforationen,    z.  B.    beim    Ulcns   corneae  serpens,   haben 

mehr  diffuse  Trübungen  der  Linsenvorderfläche  zur  F(dge. 

Dabei  ist  es  nieht  unbedingt  notwendig,  dati  der  Sitz  der  Per- 
foration ein  zentraler  ist,  und  gerade  darum  ist  es  wahrscheinlich^  daß 
als  Ursache  der  zentralen  Linsentrübung  eine  umschriebene  Kapsel- 
abhebung anzusehen  ist,  die  nicht  von  der  Perforationsöffnung,  sondern 
von  der  Schnelligkeit  des  Kanimerwasserabflusses  abhängt.  Viel- 
leicht spielt  auch  eine  Toxin  Wirkung  der  meist  zentriU  sitzenden  Ge- 
schwüje  eine  Rolle,  wodurch  das  Kapselepithel  geschädigt  wird. 

Tritt  der  P(»lstar  doppelseitig  und  ohne  begleitende  Hornhaut- 
trübungen auf,  dann  wird  man  anderweitige  Veränderungen  in  der 
Linse  selten  vermissen.  Insbesondere  sind  Andeutungen  %"on  Schicht- 
staren oder  Spindelstaren  oder  von  hinteren  Pohirstaren  häufig  und 
in  diesen  Fällen  kann  die  Poltrübung  eine  Sternform  (Cat.  steilata) 
annehmen,  von  welcher  feine  Trübungen  nach  dem  Äquator  hin  aus- 
strahlen können. 

Die  Ursache  dieser  Polstare  ist  wohl  auf  den  noch  nicht  genügend 
erforschten  Mechanismus  der  Entstehung  der  Sehichtstnre  und  vrr- 
Wtindter  Starformen  zurückzuführen.    Am  wahr- 
scheinhchsten  ist  auch  hierbei  eine  umschriebene 
Kapselabhebung,    welche    zur    Wucherung    des 
Kapsidepilhels    führt.      In    anderen    Fällen,    in 
deiu'n  die  l^iltrübung  isoliert  auftritt»  muß  man 
auch  an  Störungen  im  Abschluß  des  Linsenbläs- 
chens    denken ,     oder    auch    amniotische     Ein- 
stülpungen,  die   allerdings   häufiger  angeborene 
Hornhauttrübungentiis  Linsentrübungen  erzeugen. 
Eine  Abart  des   vorderen  Polstares  ist  der 
Pyramidalstar  (Fig.  410  und  406),  bei  dem  ein 
konischer  Zapfen  in  die  vordere  Kammer  liinein- 
rfigt,   der   hin  und  wieder  durch  fadenartige  (lebilde  mit  der  kinteren 
Hornhautwand  in  Verbindung  steht.    Es  handelt  sich  ledigbch  um  eine 
stärker  entwickelte  Form  des  vorderen  Polstares  aus  gleicher  Ursache. 


Fig.  410.    Cataracta 

pyramidalis. 

Vergr.  2:1. 
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r>rr  hinten*  Polstsir  hl,  wenn  er  im  Kiiidesrilter  beobiichtrt  wird, 
obi^nfalls  eine  statii»näre  Statiürnu  di(*  in  der  Furin  stecknadelkopf- 
großer weißlielier  Trübungen  idienfülls  it^nliert  oder  als  Begli*iter^ebeiniing 
anderweitiger  statiinKirer  Starffirinen  luif treten  kann. 

Tliervon  yai  trennen,  al*er  oft  scbwtT  zu  unlerHfheiden  sin*!  Anf- 
bi<^erniijt|fen  auf  iUe  bintere  Linsenkapsel,  wie  sie  als  Reste  der  Arteria 
byaloidea  beobachtet  werden.  Auch  umschriebene  Kiipselrupturcn 
durch  bindegewebige  Sträiige  kommen  vor,  welche  zur  Bildurig  eines 
Lenticonus  posterior  Veranlassung  «[eben  können  (s.  S.  547). 

Der  hintere  P(dt^tar  kinnnit  auch  erwi»rben  vor.  (8.  S.  543  bei 
,, Cataracta  complicata'". ) 

2*  Der  Sehichtstiir  und  venvsindte  Starfornien. 

rharakteristisch  für  den  Schichtstar  (Tat,  zonuhiriH  sive  peri- 
niiei<*uris,  Fig.   408,  411—414)  ist   das   liestehen  einer  zwischen  den 


F\g.  411. 


Fig.  412. 


Fig.  413. 


I 


Fig.  411,  S  c  h  i  ch  ts  tiir  mit  Reiterchen  im  auffallenden  laichte  gesellen.  Vergr.  2: 1. 
Die  Startrülmn^  i&t  hier  in  der  Mitte  weniger  gesftttigt,  da  das  Zentrum  der  Linse 

nur  wenig  verändert  ist. 
Fig.  412.  Srhiclitstar  mit  Reiterclien  im  durclifaHenden  Lichte  gesehen*  Vergr.  2:  L 
Die  Pupille  ist  kiinsillidi  erweitert.  Die  Truhune;  ht  in  der  Peripherie  gesättigter 
als  in  der  Mitte,  Zwischen  dein  Kande  der  Trühung  und  dem  Pujiiüarrande  P 
leuchtet  die  Pupille  auf,  entsprechend  der  durchäichtigen  Peripherie  der  Linse 
Fig.  413.  Schichtötar  mit  Reiterchen  und  Kernetar  im  auffallenden  Lichte 
gesehen-  Vergr.  2 :  L  Die  Pupille  ist  kUnstlieh  erweitert*  Die  Startrühung  ist 
in  der  Mitte  ^esiUtißler  al»  in  der  Peripherie  infolge  der  neben  der  Schichtstar- 
trülning  vorhandenen  starken  Veränderung  im  Zentrum  der  Linse  (Cat^  centraÜs). 
Zwischen  dem  Hände  der  Trübung  und  dem  Pupillarrande  P  ist  entsprechend  dem 
durchsichtigen  Teile  der  LiiiJie  ein  schwarzer  Zwischenraum  vorhanden. 

zentralen  und  peripheren  Liiisenteilen  gelegenen  Trübnngszone, 
welche  die  ersteren  wie  eine  Fruchthülse  umgibt.  Die  zentralen  Linsen- 
partien  sind  ejit weder  nnrinal  <rder  zeigen  untersehiedlich  stnrke  Ver- 
änderungen. l>ie  peripheren  Linseiiteile  sind  meist  vüHig  klar  und 
durchsichtig. 

Zuweilen  sieht  man  um  die  Haupttriibiingsschicht  noch  eine 
zweite  oder  selbst  eine  dritte  schalenförmige  Trübung  derart,  daß 
sie  von  der  nliher  dem  Zi^ntriim  gelegenen  durch  eine  norTtiale,  jeden- 
falls viel  weniger  stark  getrübte  Kiiidenpartie  getrennt  ist. 

34' 
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In  (liMri  fKjiuitririuleTi  BtTrirli  iler  TnUnin*^sz(»nr  ^r wahrt  man 
üphr  häuHj;  nuliär  ^cstrllu%  Hwm^  ntärkere  Trübun^oii.  Sit*  InkU'n 
IVfterH  zwüi  Schenkt*!,  von  welchen  einer  der  vorderen,  einer  der  hinteren 
Triibnn^j^Äone  aufsitzt,  die  soejenunnten  ,,Keitcrt'hen''  (Fi^.  411  bis 
4I3|.  Sic  lie^^cn  niiht  selten  etwa^  i^etrcnnt  v<jü  der  Hau(>ttrül>nngti- 
.^chieht  in  ein<*r  im  iibrif^cn  nornialeri  Linsenpurtie. 

Der  Durch  rnct^ser  der  Trlilmii^i^zoiic  bt  ^^ehr  verschieden,  er 
schwankt  zwischen  3  und  H  mm.  Nicht  imnu^r  kt  das  Krankheits- 
bild  typisch,  sondern  v$  kommen  infrdge  unvnlJBtändip^r  Auslnldung 
der  Triihnnj^szone  allcrhn  Ahweichnni^en  vor. 

Die  SchiehtHtartriUniri^  ist  bei  scitUehcr  Bck*uehtunf^^  besimders 
bei  künstlich  erweiterter  l*iJinlIe,  ^nt  zu  sehen  (Fig.  411  und  413)  — 
deutlicher  und  cliarakti^ri^tisehcr  stellt  ^ie  sich  aiicr  im  durchfiilkvnden 
Lichte  (M^.  412»  dar.  Man  triebt  dieselbe  als  eine  uuterschiedbch 
dichte,  manchmal  k*!eht  durebseliciTicude  Trül)ung8Xunc,  die  sich  mit 
iseharfcr,  i,feh%fenllich  mit  ziiekij^er  He^renznnfiCBlinie  ge^cn  die  peri- 
pheren durirlii^iehti^^en  Lin^ienteik'  ali^etzt.     Die  Dichte  der  Trübung 


Fi^,  414,  Sc li  i c li 1 8 1 a r  und  Z e n t r a  1  s t a n  Verirr,  ea.  8:1.  Zwischen  Rinde 
und  Kern  befinden  sich  grOßere  und  kleinere  Hohlräyme,  die  mit  feinkörnigen 
Massen  angefüllt  sind.  (Schichtstar  sive  Cat.  perinnclearis  sive  zonnlaris.)  Im 
Kerne  finden  sicli  ebenfalls  zahlreiche  Ilohlräinne.  die  mit  feinkörnii^en  Massen 
anj^'cfüllt  sind  (Cat.  centralis).  Schicht-  nnd  Zentralstar  sind  nach  einem  l'räparatc 
von  ciiuMii  1)  jilhrijLjen  Mädchen  gezeichnet,  das  seit  der  Kindheit  schlecht  sah. 
Kinde  nnd   Kapsel    wurden   ergänzt. 

nimmt  m(Mst  von  der  Peripherie  nach  dvm  Zentrum  al)  (  Fiir.  411  und 
412).  während  wir  l)(im  Zentralstar  ( Fiir.  4()S)  und  l)ei  dem  mit  Zentral- 
star k()ml)inierten  Sehiehtstare  iFisr.  4K»i  das  entireireni^^esetzte  Ver- 
halten })eo})aehten.  Von  der  Perijdu'rie  der  'rrii})unir  liehen  die  so- 
«renannten  Keiterehen  als  radiär  «gestellte  dunkle  Linien  wie  die  Speiehen 
eines    Hades  ab. 

Ilistoloiriseli  tindct  man  beim  Schichtstar  tOlgciKh'  \'erli;ilt iiis>(':  |)i(>  ("nrticalis 
enthält  häuiig  Spalten,  die  vom  Acpiator  nach  beiden  Seiten  hinziehen  und  mit 
Petritus  gefüllt  sind.  Sie  ents|)rechen  den  su^reiiannten  l.'eiterclien.  Zwixhen  den 
Linsenfasern  sind  in  der  Nachbarschaft  dieser  Spalten  gelegentlich  feine  Tröpfchen 
und  Lücken  sichtbar,  die  an  der  Kernperipherie  gehäuft  auftreten  und  aU  das 
eigentliche  Substrat  der  Schichtstartrübung  zu  betrachten  sind.  Auch  an  der  Kern- 
peripheric  knnunen  mit  Detritusmassen  gefüllte  Spaltiaunie  vor.  her  Kern  selbst 
zeigt  meistens  nur  ganz  £reringfügige  N'eranderuriL'en.  hit'  \ Cranderungen  der  Kein- 
peripherie  nehmen  nach  der  Mitte  zu  mei>t  an  Intensität  .il>.  In  anderi-n  Fallen 
ist  der  ganze   Kern  mit  Tröpfchen  nnd   Lücken  (lui(li<etzt  (s.    l'iL'    II  Li. 

her  Sehiehtstar  ist  in  der  Keirel  dnppelseitiLT  iiiul  hleihi  ^tatitmär. 
Vä  kann  anireboren  sein  oder  er  entstellt  in  den  ersten  LeLen- jalireu 
oder  wenit^stens   noch   im  jut^^endliehen   Aller. 
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Die  Ursache  der  Scliichtsturhikliing  ist  in  Entwickliings- 
störungeii  zu  suchen  oder  es  lie^t  Tetanie  zugrunde. 

Für  eine  En t wifklungsstörung  spricht  das  gleichzeitige  Vtirküoimeii 
mit  anderen  iliUbiMungtsn  des  Augt^s,  z.  B.  mit  Koloboinen,  Indcreiiiic,  Mikrophthal- 
mus usw. 

In  dit*sen  FäDen  ist  die  Entstehung  des  Scidchtstares  im  Sinne  tier  Horn er- 
sehen Theorie  zu  erklären,  nach  welcher  die  zurzeit  gebildete  fötale  Linse  totaJ  von 
dem  StarfirozeÜ  ergriffen  wird.  Ist  dieser  beoDdet,  so  wird  ein  Mantel  durchsichtiger 
Kortikulmassen  neugebildet. 

Eine  solche  Entstehung  müssen  wir  auch  für  die  ötarformen  annehmen,  die 
auf  experimentellem  Wege,  durch  Einwirkung  von  Röntgenstrahlen  oder  durch 
Darreichung  von  NaphthaUn,  auf  trächtige  Kaninchen  bei  deren  Nachkommen- 
schaft erhielt  wurden. 

Für  die  isobert  in  sonst  nicht  weiter  erkrankten  Augen  auftretenden  Schicht* 
Stare  ist  die  Entscheidung,  ob  eine  Entwicklungsstörung  vorbegt,  die  erst  in  den 
späteren  Lebensjahren  d<HitIicher  hervortreten  kann,  nicht  ohne  weiteres  zu  fallen, 
selbst  dann  nicht,  wenn  ausgesprochene  Vererbung  vorliegt.  Eine  im  Keimplasma 
präformierte  Veränderung  darf  man  bei  fauiiliär  auftretenden  Schiebtstaren  erst 
dann  annehmen,  wenn  die  l  ntersuibung  auf  Tetanie  ein  negatives  Resultat  er* 
gibt  (  s.  Kapitel  Te ta ni es tar,  S.  542}. 

Nach  neueren  Anschauungen  ist  überhaupt  nicht  die  Rachitis,  sondern  die 
Tetanie   primär  für  den  Schichtstar  von 

Bedeutung,    also    in    letzter    Linie    eine  --         ^    '  '^ 

Erkrankung  der   Epithelkör perchen. 

Denn  auch  die  Tetanie  kann  infoleg 
einer  vererbaren  Insuffizienz  der  Epithel- 
körperchen  familiär  auftreten. 

Ein  häufiger  Refund  bei  Schicht- 
starpatienten sind  rachitische  Ver- 
änderungen a  u  K  n  0  v  h  c  n  n  ti  d  Z  Ü  ti  n  e  n 
(8.  Fig.  415).  Die  ursaildiche  Bedeutung 
der  Rachitis  laird  aber  datlurch  sehr  in 
Frage  gestellt,  daß  Veränderungen  ek to- 
der mal  er  Gebilde,  z.  B.  an  Nägeln, 
Haaren  und  Zithnen,  gerade  durch  die 
Tetanie  häufig  hervorgerufen  werden,  die 
ihrerseits    sehr    häufig    bei    rachitischen 

Kindern  zu  finden  ist.  Wenn  auch  die  Bezieh ungen  zwischen  Rachitis  einerseits 
und  Tetanie  und  den  Störungen  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  andererseits  noch 
nicht  geklärt  sind,  so  ist  doch  mit  Rücksicht  auf  die  Tatsuchet  daß  die  Tetanie  tm 
späteren  Lebensalter  häufig  Ursache  der  Starbildung  ist,  auch  die  Bildung  der 
Schicbtstare  auf  die  gleiche  Erkrankung  zurückzuführen. 

Über  die  Art  und  W  eise,  wie  der  Zusammenhang  zwischen  Tetanie  und  Star- 
bildimg  zu  erklären  ist,  gibt  das  Kapitel  ,,Tetaniestar"  (S.  542)  Auskunft. 

Abarten  des  ScliiehtstareK  t^ind: 

a)  Die  t'ufünieta  punetiifa,  die  durch  punktförmige  Trübungen  in  den  vorderen 
und  hinteren  Hindenscliichten  gekennzeichnet  und  häufig  mit  Cataracta  sttillata 
{s,  S.  54S)  kombiniert  ist.  Von  einer  Cat.  coerulea  spricht  m:tn,  wenn  die  Trübungen 
eine  blaulichgraue  Färbung  angenommen  haben. 

Die  Sehstörung  ist  bei  dieser  Starform  gering.  I>ie  Trübung  bleibt  stationär, 
kann  aber  im  Laufe  des  spateren  Lebens  intensiver  werden.  Entdeckt  man  bei 
älteren  Leuten  derartige  Trübungen,  m  kann  die  Entscheidung,  ob  eine  aus  der 
Jugendzeit  stammende  Schichtstarform  oder  einer  der  seltenen  pmiktförmigen  Alters- 
stare vorliegt,  sehr  .'ichwierig  sein, 

b)  Der  S(dndeistur  (C.  fnsiffjrmis)*  In  den  allerdings  seltenen  typischen 
Fällen  zieht  eine  schlauchförmige,  in  der  Mitte  oft  ampullenförmig  anfgetriebeno 
Trübung  von  einem  Pol  mm  underen. 


Fig.  41  f),     R  u  c  h  i  r  i  s  c  h  e  Zahn  e. 
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Die  Zugehörigkeit  der  Sphidehtürf  zu  den  sclüchtstarartigeri  Formen  doku- 
roefitiert  mich  dadurch,  daÜ  die  sttgittaJ  verlaufende  Trübung  sehr  gering  entwickelt 
sein  kann,  so  daß  nur  Poitrübungen  deutJich  hervortreten  und  daß  bei  ein  und  dem- 
selben Individuum  und  iunerhalb  deräetben  Familie  verschiedenartige  Formen 
derselben  Kategorie  aultreten  können* 

Auch  die  dritte  Form,  der  Z^ntrAlstar  (C,  ceotmUs),  bei  der  nur  die  zentralen 
Teile  der  Linse  getrübt  dnd,  wobei  die  TrQbnugsxono  oft  nach  dem  hinteren  Pole 
zu  verlängert  ist,  stellt  eine  Variation  dea  Schichtätares  dar,  weil  sie  mit  diesem  bei 
demselben  Individuum  vorkommt,  patbologi^ch-anatomiscb  dieselben  Veränderungen 
aufweiiit  und  familillr  auftritt  Auis  der  Gri>ße  der  Startrübung  auf  eine  frühzeitige 
Entstehung  in  der  Embryonaiseit  zu  schließen,  ist  nur  dann  zuliUsig,  wenn  Tetanie 
auHgesehlossen  werden  kann. 

Funktionell  hat  der  Schi  cht  star  und  seine  Abarten  eine  je 
nach  der  Augdehnung  und  Dichte  der  Trübung  verschieden  stärke 
Sehstörung  zur  Folge*  Ist  dies^elbe  nicht  bochiejadig,  so  wird  sie  häufig 
erst  bemerkt,  v?enn  die  Kinder  zur  Schule  gehen. 

Ein  therapeutisches  Vorgehen  ist  in  der  Regel  nur  dann 
indiziert,  wenn  die  Sehstörung  eine  erhebliche  ist.  Fast  ausnahmslos 
kann  es  $ich  dabei  nur  um  operativ^e  Maßnahmen  handeln.  Als  solche 
kommen  in  Betracht  die  optische  Iridektomie  und  die  Ent- 
fernung  der  Linttc. 

Will  man  bei  kleinen  Kindern  mit  dem  operativen  Eingriff  poch 
abwarten,  so  kann  die  Verordnung  von  Atropin  angezeigt  sein,  da- 
mit die  klarere  Peripherie  der  Linse  zum  Sehen  benutzt  wird. 

Die  optiÄche  Iridektomie  ist  am  Platze,  wenn  kunstliche  Er- 
weiterung der  Pupilb  unter  Korrektion  einer  eventuell  bestehenden 
Rt?fraktionsanomalie  eine  beträchtliche  Besserung  des  Sehvermögens 
zur  Folge  hat.  Für  die  größere  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  nur  die 
Entfernung  der  Linse  in  Frage,  Meist  wird  dieselbe  durch  eventuell 
wiederholte  Dij^zisionen  herbeigeführt.  Manche  Augenärzte  ^eben  zur 
Abkiirzun«,^  rler  Helunullung^^diiuer  der  Liiifan'xtraktiün  tlt-r  Linsr 
den  Vorzug  (s.  S.  556). 

3.  Der  Totulstar 

der  im  Kindesalter  beobachtet  wird,  ist  ol)enfalls  mit  den  Schicht- 
staren verwandt,  was  besonders  durch  die  hist()l(»fü:ische  Übereinstim- 
mung der  Kernveränderungen  bewiesen  wird.  Kr  neigt  zur  Schrumpfung 
und  kreidiger  Veränderung  der  Rindenpartien  (Cat.  lactea).  Ob  und  in- 
wieweit es  sich  um  schichtstarartige  Prozesse  oder  um  Folgen  intra- 
okularer Erkrankungen  handelt,  ist  im  Einzelfalle  schwer  zu  entscheiden. 
Besteht  keine  Tetanie  bei  demselben  Individuum  oder  in  seiner  Famihe, 
so  wird  man  an  Entwicklungsstörungen  denken  müssen,  die  sich  z.  B. 
mit  Mikrophthalmus  kombinieren  können,  (»der  es  liegt  eine  Erkrankung 
des  Uvealtraktus,  vielleicht  auf  syphilitischer  Grundlage,  vor,  die  eine 
entsprechende  Behandlung  erfordert.  Derartjtj^e  Augen  bieten  oft 
bezüglich  der  operativen  Behandlung  eine  schlechtere  Prognose  dar, 
weil  sie  zur  Bildung  von  dichten  Nachstaren  und  schwerer  Iridocyklitis 
neigen,  auch  nach  anfänglich  guter  lleilunf,%  eine  Eigenschaft,  welche 
aucli  die  mit  Mißbildungen  anderer  Art  behafteten  Augen  gelegentlich 
zeigen. 

Therapeutisch  kommt  nur  die  Entfernunc^  der  Linse  in  Frage. 
Dieselbe  soll  man,  wie  l)ei  allen  angeborenen  Starformen,  welche  das 
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Sehvermögen  erheblich  schädigen,  frühzeitig  vornehmen,  da  sonst 
die  Netzhaut  in  der  Entwicklung  ihrer  Funktion  zurückbUebe. 

Es  empfiehlt  sich  zunächst  nur  ein  Auge  zu  operieren.  Ist  der 
Totalstar  hart  und  gelingt  es  durch  eine  eventuell  wiederholte  Diszision 
(s.  S.  554)  nicht,  die  Linse  zur  Quellung  zu  bringen,  so  muß  man  mit 
einem  größeren  Schnitt  und  mit  Iridektomie  extrahieren.  Eine  Iridek- 
tomie  ist  auch  von  vornherein  indiziert  in  den  Fällen,  wo  sich  durch 
Atropin  die  Pupille  nicht  ordentlich  erweitern  läßt. 

Erworbene  Starformen. 

Der  Altersstar.    (Cataracta  senilis.) 

Man  pflegt  unter  Altersstar  alle  jene  Starformen  zusammen- 
zufassen, die  bei  älteren  Leuten  auftreten,  ohne  daß  eine  direkte, 
lokale  oder  konstitutionelle  Entstehungsursache  für  die  Trübung  bei 
dem  jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse  nachzuweisen  ist.  Diese  Be- 
griffsbestimmung ist  keine  scharfe  und  es  kommen  Fälle  vor,  wo  es 
der  Willkür  überlassen  bleibt,  ob  man  das  Alter  oder  eine  andere  Ur- 
sache für  eine  Linsentrübung  annehmen  will;  tritt  z.  B.  bei  einem 
über  50  Jahre  alten  Diabetiker  Katarakt  auf,  so  kann  man  mangels 


Fig.  416.  Cataracta  corticalis  incipiens.  Vergr.  ca.  9 : 1.  Li  der  Äquatorial- 
gegend sind  kleine,  mit  Schollen  ausgefüllte  Hohlräume  vorhanden,  die  ent- 
sprechend der  Linsenfaserung  in  die  Länge  gezogen  und  konzentrisch  angeordnet 

sind. 

sicherer  klinischer  und  anatomischer  Unterscheidungsmerkmale  das 
Alter  oder  den  Diabetes  als  Ursache  der  Linsentrübung  ansprechen. 
Der  Altersstar  tritt  gewöhnlich  erst  nach  dem  50.  Lebensjahre, 
nur  ausnahmsweise  schon  in  den  40er  Jahren  auf.  Er  befällt  in  der 
Regel  beide  Augen,  aber  selten  ganz  gleichzeitig,  ja  es  kann  die  Star- 
entwicklung lange  Jahre  einseitig  bleiben. 

Verschiedene  Formen  des  Altersstares. 

Man  unterscheidet  beim  Altersstar  nach  dem  klinischen  und 
anatomischen  Befund  den  Rindenstar  (Cataracta  corticalis) 
vom  Kernstar  (Cataracta  nuclearis).  Eine  andere  Einteilung 
ist  die  in  folgende,  allerdings  häufig  nicht  scharf  abgrenzbare  und  öfters 
miteinander  kombinierte  Formen: 

1.  den  (subkapsulären)  Cortikalstar, 

2.  den  supranuklearen  Star, 

3.  den  nuklearen  Star. 
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Bach, 


Die  weitaui§  häufigstt»  Forni  des  Altei^stares*  ist  der  subkapsu* 
läre   Riiideßstar, 

Bei  der  AusbilduDg  desselben  kann  man  iingezwungen  vier 
Stadit^ti  unterscheiden: 

L  Die  Cat  eorticalis  (FnbeapFnlaris)  ineipiens, 

2*  die      „  „         immatura  sive  intumeseeiis, 

3,  dif     „  „        matura, 

4  die     f  M        Ijypermatura, 


/. 


r^>- 


"5^ 


mg.  417.  Fig.  418. 

rai«   von   CfttaTAi^tB   eorti<?AlU   «u ticapaularlH   incipien^   im  Auffjil- 

Ifmdefi    (Fig.  417,    Vergr.   2:1)   und    im    diircli fallenden   (Fig.   418»    Vergr.  2:1) 

Lichte^     S@ktAren förmige  Trfiliung^fn  in  der  AqualorgegcTid  der  Linse.     Dicf  Irhy 

bäl  8i«h  mit  Atrojiin  nin1ckg«?ogen. 


Ad  L  Cataracta  cort!calii^{siilKnp5iiiluris)  incipiens.  Inder 
Rind  <•  d  ^  r  Lins  v  ^i  n  d  t*i  rizel  tw  Trii  1 1  \  i  n  t^m ,  da  ^wische  n  abi^r  thjcIi 
durchsichtige  Partien  vorhanden.  Die  Trübungen  sind  häufig  radiär  ge- 
stellt und  haben  die  Form  von  Sektoren,  deren  Basis  dem  Linsenrand, 

deren  Spitze  den  Linsenpolen  zu- 
gekehrt ist,  so^n'iiannte  Speichen, 
in  der  Kep:el  treten  diese  Trii- 
l)uni,^en  am  frühzeitigsten  in  der 
Aquatorgegend  auf  (Fitr.  416, 
417,  418). 

Ad  2.  Cataracta  eorti- 
calis immatura  sive  in- 
tumescens.  Die  Triil)untren 
l)reiten  -ich  im  Laufe  von 
JalirenM.  selten  im  Laufe  von 
Wochen,  nocli  seltener  t)innen 
eini<^en  Ta^^^en  mehr  und  mdir 
auf  die  ti:anze  Corticalis  au>.  die 
J/inse  nimmt  eine  weililich- 
graiu'.  manchnud  bläulich-weiße  Farbe  an.  bekommt  an  ihrer  Ol)er- 
fläche  oft  starken  Seidenglanz  und  es  tritt  deutlich  der  LiiHenkern 
hervor;  auüerdem  wird  die  Linse  mit  der  Zunahme  der 'rriil)unK  was-»  r- 
reicher  und  bläht  sich  auf.    Mit  dem  (Irade  der  Aufi)lähunir  der  Lin-e 


Fi «r.  4\\K  ('  a  t  a  r  a  r  t  a  c  o  r  t  i  r  a  1  i  s  s  u  1 » - 
eajjsularis  immatura  im  auffaMciuicii 
Lichte.  Ver«;r.  2:\.  S(hlji«yrs('liatt(Mi  der 
Iris  von  vorn  fjohelien.  I)(*r  siclu'lförmijjfc 
SrhatttMi  erscheint  an  der  Seite  des  l*uj)iHar- 
raiides,  der  der  Licht«|nelle  zu^ewench't  ist. 


1)   Siehe  .\iiinerkinij:  1,  S.  i'r24. 
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nimmt  die  vordere  Kammer  an  Tiefe  ab.  Solange  die  Trübung  der 
äußersten  Rindenpartien  noch  verhältnismäßig  gering  ist,  vermag 
bei  seitlicher  Beleuchtung  das  Licht  mehr  oder  weniger  breit  in  die 
Linsenrinde  einzudringen  und  wird  erst  an  etwas  tiefer  gelegenen 
Schichten  in  größerer  Menge  reflektiert.  Die  Lris  wirft  dann  aiä  der 
der  Lichtquelle  zugewendeten  Seite  einen  breiteren  oder  schmäleren 
„Schlagschatten"  (Fig. 
419),  der  um  so  schmäler 
wird,  je  weniger  tief  das 
Licht  in  die  Linsenrinde 
eindringen  kann,  und  ganz 
verschwindet,  wenn  die 
Trübung  bis  an  die  vordere 
Linsenkapsel  heranreicht. 

Wenn  die  Trübung  auf 
die  ganze  Corticalis  sich  aus- 
gedehnt hat,  gibt  die  Linse 
allmählich  wieder  Wasser  ab. 

Ad  3.  Cataracta 
subcapsularis  matura. 
Das  Stadium  der  Reife 
(Fig.  420)  ist  erreicht,  wenn 
bei  vollständiger  Trübung 
der  Corticalis  die  Linse  ihr 
normales  Volumen  und 
damit  die  vordere  Kammer 
ihre  normale  Tiefe  wieder 
angenommen  hat.  Man 
erhält  auch  bei  weiter  Pu- 
pille kein  rotes  Licht  mehr 
vom  Augenhintergrund,  das 
Pupillargebiet  erscheint  bei 
seitlicher  Beleuchtung  grau- 
weiß, weniger  glänzend  wie 
im  vorigen  Stadium,  läßt 
aber  in  der  Regel  noch  deut- 
lich radiäre  Zeichnung, 
sektorenförmige  stärkere 
Trübungen  und  deutliches 
Hervortreten  des  vorderen 

Linsensternes   erkennen ; 
nicht  selten  sieht  man  den 
Linsenkern   bräunlich   hin- 
durchschimmern. 

Die  praktische  Be- 


!i 
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Fig.  420.  Cataract^a  corticalis  sub- 
capsularis matura.  </  =  feinkörniger  De- 
tritus; /=  freiliegende  Kerne;  h  =  leere  oder 
mit  klarer  Flüssigkeit  angefüllte  Hohlräume 
zwischen  den  Linsenfasern;  ^  =  Kapselkatarakt; 
m  =  Myelinschollen  (Morgagnische  Kugeln); 
p  =  Pseudoepithel  an  der  hinteren  Kapsel ;  v 
=  helle  Hohlräume  zwischen  Kapsel.  Epithel 
und  noch  teilweise  erhaltenen  Linsenfasem. 
Der  Kern  ist  unverändert.  Schematisch  dar- 
gestellt nach  mehreren  Präparaten. 


deutung  der  Feststellung 
der  Reife  des  Stares  liegt  darin,  daß  ein  solcher  Star  nach  Eröffnung 
der  vorderen  Kapsel  sich  in  der  Regel  verhältnismäßig  leicht  vollständig, 
ohne  Zurückbleiben  von  Rindensubstanz  entbinden  läßt,  während  bei 
unreifen  Staren  öfters  die  mehr  klebrigen  Rindenmassen  in  kleinerer 
oder  größerer  Menge  an  der  Kapsel  haften  bleiben  und  so  Anlaß  zur 
Bildung  von  Nachstar  (s.  S.  561)  geben  können. 
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Bfiiiorkt  stH,  daß  da^  Stadium  diT  „Reife"  ijo  Sinne  der  vull- 
ßtäiidigeii.  bi.*^  zur  Kapsel  reichrndi^ii  'rriibiing  nicht  selten  überhaupt 
nicht  ziiT  Ausbikluiig  kunmit. 

Ad  4.  Cataracta  corticalis  hypermatura.  Bleibt  die  Ca- 
taracta matura  sieh  selbst  überlasse n»  so  schreitet  der  Zerfall  und 
die  Verflüssigung  der  Kortikalmassen  immer  weiter  fort,  die 
sektorenförmigen  Einzeltrübungen  sehwinfh^n  mehr  und  mehr,  es  kommt 

zur  Bildiiiig  einer  mehr  gleichmäßig 
milchigen  Trübung,  in  welcher  der 
Linsenkern,  der  auch  jetzt  noch 
dem  Zerfalle  mehr  oder  weniger 
widersteht,  der  Schwere  nach  zu 
BiMien  sinkt  und  im  Laufe  der  Zeit 
kleiner  wird.  Man  sieht  ihn  meist 
als  beweglichen,  ziemlich  klaren, 
gelben  oder  braunen  hnsenfürimgen 
Korper  durch  ihe  breiigen  Linsen- 
massen hindureh,  iusbes«mdere  wenn 
der  Kranke  seinen  Kopf  nach  v*»ru 
neigt,  wobei  der  bewegliche  Kern  in  der  verflüssigten  Corticalis  gegen 
den  vorderen  Fol  zu  sich  verschiebt. 

Häufiger  kommt  es  während  der  Schrumpf nng  der  Linse  zur 
Verdickung  der  vorderen  Linsenkapsel  durch  Wucherung  der  Kapsel- 
zellen und  damit  zum  Auftreten 
unregelmäßiger,  gesättigt  ^weißer 
Trübungen  auf  den  grauen  oder 
bnundiehen  Resten  der  zerfallenen 
Linse.  (Cat,  capsulo-lenticnla- 
Tis,  s,  Fig.  420  bei  k  und  42L) 


Fig,  42L     Catttrat'ta  cnpsulariB 

liei  Cataracta  liyperraatura. 

Vergr.  2 :  L 


Fig.  422.     Cataracta  arido-sili- 

quata   mit    Einlagerung   von    Chole- 

gtearhikri«tallen    in    den    Kapselsack, 

Vergr.  4  :  L 


Fig.  423.     Cataracta   calcarea  sire 
gypsea.     Vergr.  2:L     Die   Form  der 
Pupille  ist  unregelmäßig  infolge  von  hin- 
teren Synechien. 


Eine  stark  geschrumpfte  Katarakt  in  verdickter  Kapsel  wird  auch  mit  dorn 
Namen  „t'at-  arido-siliquata"  bezeichnet  wegen  der  Ähnlichkeit  im  Au&seheti 
mit  einer  eingetrockneten   SehotenfruchL 

In  seltenen  Fällen  wird  die  verllüssigte  Corticalis  ziemlich  vollständig  Auf- 
gesaugt; das  Papillargebiet  wird  dann  nahezu  rdn  schw^arz,  vordere  und  hintere 
Kapsi4  berühren  sich  (Cat.  membranaeea),  nur  unten  liegt  meist  eine  Zeitlang 
noch  ein  liest  des  verkleinerten  Kernes.  -  Tn  vereinzelten  Fallen  wird  die  getrfibt« 
Linse  samt  Kapsel  resorbiert,  es  tritt  eine  ideale  Spontanheilung  ein. 
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Als  häufigere  Kumplikutionen  im  Stadium  der  Überreife  der  Katarakt 
nenne  ich  die  Ablagerung  von  Cholestearin  oder  Kalksalzen  in  den  Linsenmassen. 
Im  ersteren  Falle  treten  glitzernde  Kristalle  in  der  Linse  auf  (Fig.  422).  im  letzteren 
Falle  nimmt  die  Linse  eine  kreideweiße  oder  gelbliche  P'ärbung  an  (Cat.  calcarea 
sive  gypsea)  (Fig.  42.5). 

Durch  die  Schrumpfung  der  Linse,  die  nicht  nur  im  sagittalen.  sundern  auch 
im  äquatorialen  Durchmesser  vor  sich  geht,  kommt  es  auch  zu  starker  Zugwirkung 
und  schließlich  zum  Einreißen  der  Zonula  Zinnii.  Es  bewegt  sich  dann  die  ge- 
schrumpfte Linse  bei  den  Bewegungen  des  Auges  (Tat.  tremula).  Solche  Linsen 
luxieren  gelegentlich  spontan  oder  bei  geringfügiger  Einwirkung  von  stumpfer 
Gewalt  in  die  vordere  Kammer. 

Hei  der  Operation  im  Stadium^^der  Überreife  kommt  es  leicht  zu  Glaskörper- 
vorfall. 

Cataracta  snpranuelearis. 

Bei  der  Cataracta  supraiiuclearis  beginnen  die  Trübungen  in  der 
Gegend  der  Kernobcrfläche  (Fig.  424).  Diese  Starform  ist  viel  seltener 
als  der  subkapsuläre  Star. 


Fig.  424.  Cataracta  senilis  supranuclearis.  Vergr.  cji.  12:1.  Scheraatisch 
nach  mehreren  Präparaten.  Die  peripheren  Schichten  der  Corticalis  sind  unver- 
änden,  ebenso  der  Kern.  In  der  zwischen  Kern  und  peripherer  Zone  der  Corti- 
calis gelegenen  Schicht  finden  sich  großenteils  spindelige,  mit  einer  feinkörnigen 
Masse  ausgefüllte  Hohlräume. 

Es  kommt  zum  Auftreten  einzelner  kurzer,  schmaler,  weißer  Striche  oder 
zum  Auftreten  von  graulichen  Nebeln  oder  weißen  Wölkchen,  die  zunächst  am 
stärksten  in  der  Äquatorialgegend  des  Kernes  vorhanden  sind  und  sich  dann  rings 
um  den  Kern  ausdehnen. 

Hei  dieser  Starform  stellen  sich  ziemlich  bald  stärkere  Störungen  des  Seh- 
vermögens ein,  (hl  die  Trübung  frühzeitig  in  das  Pupillargebiet  hineinragt  und 
diffus  ist,  also  keine  freie  hucken  zwischen  sich  läßt. 

Catsiracta  mielearis. 

Diese  F(>rm  des  Altersstares  kommt  ebenfalls  viel  weniger  häufig 
vor  als  die  subkapsnläre  Form.  Sie  ist  hanptsächlieh  dadurch  charak- 
terisiert, daß  die  Kernpartien  ziemlich  gleichmäßig  rauchig  getrübt 
sind,  während  die  Kinde  mehr  oder  weniger  vollständig  normal  er- 
scheinen kann.  Die  Kerntrübung  verliert  sich  rindenwärts  ziendich 
allmählich  ohne  scharte  Grenze.  Ks  kommt  niemals  zum  Auftreten 
von  Speichen  und  Spalten. 
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Diost^  Startorni  bej^innt  nirht  Krlteii  schmi  zwischen  tlt'iii  4^.  utnl 
f)0.  Jahre  und  tritt  rehitiv  oft  hei  höherer  Mynpie  auf, 

Bfi  si^itiieher  Beleucbtung  findet  man  ^mvn  intensiv  grauen  Kefkx  (Fig.  426), 
wiilirend  bei  der  Durchleiitbtiing  (Fif^,  426)  noch  längjere  Zeit  in  überraschender 
Weise  viel  rotes  Lirht  durch  die  getrübte  IVtie  zurückkehrt. 

Die  Herabsetzung  des  Sehvermögens  pfle^^t  relativ  stark  zu  seiUi  da' die 
Trübung  im  t*iipillar^ebret  lie«:t  und  diffus  ist.  Niebt  selten  tritt  in*  Bereich  der 
beginnenden   Kerntr Übung  eine  deutliche   Ikechungszunahme  (Myopie)  zutage. 

Außerordentlich  g^rtiß  und  dunkel  *^efärht  ist  der  Kern  in  der  als 
Cataracta  n ifif  r a  (br u n e^ ce ns)  bezeiclineten  Varietät  des  Altersstares, 

Vrin  Cütaractu  ni^^ra  oder  besser  lirunesci'ns  spriclit  uunr,  wenn 
nahezu  die  t^^anze  Linse  fleui  SklcrusierungspruzeU  anbeimgefallen  ist. 
Sie  ist  dann  zu  einer  harten,  dunkel- 
braunen, durcbscheinenth'ii  Masse 
gewurden.     Man  trifft  diese  Kurni 
fast  nur  bei  sehr  eilten  Leuten 


Fig.   425.      Cataracta    nuclearis 
im  auffallenden  Lichte.     Ver«?r.  2  :  L 


F\g,  420.     Cataracta   nucleariss   Im 
durchfallenden     Licirte.       Vercr,    2:L 


Die  Prognose  der  üperatiun  der  Cataracta  nigra  bt  nicht  schlecht. 
Entsprechend  der  hochgradigen  Sklerosierung  muß  aber  ein  großer 
Schnitt  gemacht  werden. 


Theorien  iihcr  die  EntsteliuMg  des  Altersstaress. 

Die  Ursache  der  Entstehung  des  Altersstares  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit 
festgestellt. 

Das  .AJter  an  sich  kann  keine  befriedigende  Erklärung  abgeben^  da  sonst 
alle  alten  Leute  Star  beknmmen  müßten.  Das  ist  aber  bekünntUch  nicht  der  Fall, 
wenn  auch  znznojeben  ist,  daU  man  bei  Leuten  jenseits  des  (io.  .Ijihres  bei  erweiterter 
Pupille  ganz  aulierordendieb  häufig  beginnenden  Star  feststellen  kann. 

Man  findet  den  Altersstar  keineswegs  besonders  häufig  bei  dekrepiden 
Oreinen,  sondern  oft  bei  sonst  vollkommen  rüstigen  Fersoni'ü. 

LHe  Ursaebe  wurde  einmal  in  lokalen  Störungen  an  der  Linse  selbst,  dann 
in  konstitutionellen  Veränderungen,  die  sekiinditr  zur  Erkrankung  der  Linse  führen 
Süllen,  gesucht.  Nicht  ganz  selten  treten  hereditäre  Momente  hervor,  indeßi  der 
Altersstar  familiär  vorkommt. 

Weitverbreitete  Annahme  f:ind  folgende  Theorie,  welche  die  Entstehung 
des  iUtersstares  auf  Anomalien  in  der  Ausbildung  des  Linsenkernes  zu- 
rückführt; Ttigleich mäßige  .\usbildtirig  und  zu  starke  Verdichtung  des  IJnsen- 
kerne*  bewirken  eine  Zugwirkung  an  der  Itinde  und  dadurch  ein  Auseinander- 
weichen  der  Linsenfasern.  Die  in  d**r  (iegi»nd  des  vorderen  und  hinteren  Poles  ge- 
legenen Rindenseliiehten  und  die  Kapsel  können,  da  sie  dort  nicht  fixiert  sind, 
ohne  weiteres  dem  Zuge  nachgeben.    Für  die  .\quatorialgegend  liegt  aber  die  Sache 
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anders.  Einmal  ist  der  Zusammenhang  der  Rindenschichten  untereinander  daselbst 
ein  geringerer,  da  die  jüngsten  Linsenfasern  gerade  an  dieser  Stelle  liegen,  sodann 
fixiert  die  Zonula  Zinnii  die  Kapsel  nach  außen  und  verhindert,  daß  sich  der  äqua- 
toriale Teil  der  Linse  vom  Ziliarkörper  entfernt  und  der  Augenachse  nähert.  Es 
kann  deshalb  nicht  wundernehmen,  daß  gerade  in  der  äquatorial  gelegenen  Rinde 
bei  der  senilen  Katarakt  zuerst  eine  Lockerung  des  Zusammenhanges,  ein  Aus- 
einanderweichen der  Rindenschichten  (Gerontoxon  lentis)  und  dann  eine  wirkliche 
Trübung  der  Linsenfasern,  ein  molekularer  Zerfall  (Starbildung)  auftritt. 

Von  konstitutionellen  Erkrankungen  werden  als  Ursache  der  Cataracta 
senilis  besonders  nephritische  Prozesse  und  das  Atherom  der  Karotis  heran- 
gezogen. 

Man  erblickte  ferner  in  Altersveränderungen  der  Ziliarkörperepi- 
thelien  und  daraus  resultierender  Schädigung  der  Ernährung  der  Linse  die  Ursache 
der  Kataraktbildung.  Neuerdings  sind  auffallend  häufig  Zeichen  abortiver  Tetanie 
auch  beim  Altersstar  gefunden  worden. 

Die  Annahme,  daß  der  Altersstar,  insbesondere  die  gewöhnliche  Form  des- 
selben, der  subkapsuläre  Rindenstar,  auf  Störungen  im  ganzen  Organismus  zurück- 
zuführen ist,  hat  man  meisten  für  sich. 

Wahrscheinlich  wirken  von  außen  in  die  Linse  eindringende  Schädlich- 
keiten zunächst  schädigend  auf  die  Epithelien  der  Vorderkapsel,  es  kommt  zum 
allmählichen  Absterben  derselben  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung,  wo- 
mit die  zur  Trübung  führenden  Vorgänge  in  den  Rindenfasern  eingeleitet  werden. 

Vielleicht  können  diese  Schädlichkeiten  auch  direkt  auf  die  Linsenfasem 
einwirken.  Es  darf  diese  Annahme  um  so  eher  gemacht  werden,  als  eine  scharfe 
und  unvermittelte  Trennung  der  Linsenelemente  in  Epithelien  und  Fasern,  ins- 
besondere in  den  Äquatorial  teilen,  nicht  angängig  ist,  denn  auch  in  den  jungen 
Rindenfasern  haben  wir  wachsende,  kernhaltige  Zellen  vor  uns,  die  den  Kapsel- 
epithelien  wohl  nicht  nur  anatomisch,  sondern  auch  in  ihren  biologischen  Eigen- 
schaften um  so  näher  stehen,  je  jünger  sie  sind.  So  kann  es  verständlich  erscheinen, 
wenn  auch  beim  Altersstar  gerade  in  dieser  Gegend,  ähnlich  wie  bei  experimentellen 
Staren,  oft  ein  frühzeitiger,  ausgiebiger  Untergang  der  Fasern  gefunden  wird. 

In  bezug  auf  die  Erklärung  des  supranuklearen  und  nuklearen  Altersstares 
sind  wir  bis  jetzt  auf  ganz  vage  Vermutungen  angewiesen. 

Therapie. 

Die  Therapie  des  Altersstares  und  der  im  folgenden  geschilderten 
Starformen  ist  auf  S.  551  ff.  besprochen. 

Der  Zuckerstar. 
(Cataracta  diabetica.) 

Der  Zuckerstar  gilt  als  der  Prototyp  einer  sogenannten  kon- 
stitutionellen Starform. 

Entwicklung,  Verlauf  und  Aussehen  des  Zuckerstares  haben 
nichts  Charakteristisches  derart,  daß  man  schon  daraus  die  Diagnose 
stellen  könnte. 

Der  Zuckerstar  tritt  nicht  selten  schon  bei  relativ  jugendlichen 
Individuen  auf  und  ent\vickelt  sich  öfters  gerade  bei  diesen  manch- 
mal innerhalb  weniger  Tage.    Gewöhnlich  ist  er  doppelseitig. 

Kach  erfolgreicher  Behandlung  des  Diabetes  wurde  gelegentlich 
eine  teilweise  Rückbildung  beginnender  Trübungen  beobachtet. 

In  der  Regel  entwickelt  sich  der  Zuckerstar  als  subkapsu- 
lärer  Star. 

Der  Weg,  auf  dem  die  diabetische  Allgemeinerkrankung  zur  Linsentrübung 
führt,  ist  noch  nicht  sicher  bekannt.     Wahrscheinlich  kommt  es  zuerst  zu  einer 
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Schädigung  de«;  Kiipi^ele|>]thelSt  wodvirch  »mirnialf^  Diffu»ions»verhlltmsse  feüchaffüii 
werden,  ühnlich  wie  bditi  NÄphthalinstar  (s*  S.  (JOU). 

An^tf^nkch  unterteil  cid  et  sieh  der  Star  bei  Diabetes  nicht  von  dem  sub- 
kapsulären  Altersstar. 

Häufig  fijiden  sich  Verändeiungen  tm  Pigmentepithel  der  Ins  tind  darauf 
dürfte  die  Tatsache  zurückzuführen  sein,  daß  man  nach  Vornahme  einer  Irid^ik- 
tomie  an  Zuckerkranken  gelegenthc*h  eine  hrauriHihwarae  Flüs^stgkeit  oder  ab- 
gebröckelte Pigmentkllinipchen  in  der  vorderen  Kammer  findet. 

Mit  der  beginnenden  Starbildimg  tritt  Ijei  ujanchen  Znekorkranken  ein<» 
ziemlich  raseh  einsetzende  Kefraktionherhiihung  ein* 

Die  Progaoj:p  der  OptTatiun  ist  boi  der  Cataracta  diabetica  etwas 
wolliger  günstig,  besonders  wegen  der  bei  Diabetes  bestehenden  Neigung 
xum  Auftreten  von  Iritis  und  Infektion. 

Der  TetAiiiestar. 
Eine  bänfi^e   Ursaehe  der  Bildung  doppelseiti|;er   Sture   haben 
wir  in  den  ktEton  Jahren  in  der  Tetanie  kennen  gelernt,  jener  eigen- 
tümlichen Stöning  des  Nerve o^y^te ms,  die  auf  eine  Insuffizienz  der 
Epithelkörpercben  der  Schilddrüse  zurückzuführen  Ist. 

Die  Dingnnse  der  Tetanie  ktinn  mit  Sicherheit  nur  durch  die  Prüfung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  genteUt  werden,  die  bei  dieser  Erkrankung  erhaht 
sein  muß,  m  daß  die  Katbndenr>ffniuigi^:&uckuitg  schon  bei  geringeren  Stromstärken 
ab  5  Milliampere  unftritt.  Die  Steigerung  der  niec lianis>ehen  Erregbarkeit  (Cb  oostek- 
sehesZeidien),  insbesondere  dan  Fazialisphilnomen.  wird  oft  vermißt  und  das  Trous- 
seausche  Pbän«mon,  das  Auttreten  von  KrampEsteUungen  der  Hand  bei  Kon- 
striktion des  Oberarmes  ist  sebr  inkonstant.  Häufig  ist  dagegen  die  anamnefitisabo 
Angabe,  daß  ullgemeine  Krumpfe  bei  Kindern  vorauHgegangen  dnd  oder  Erwacb- 
aene  an  Kramfifsteüniieen  der  Hiinde  und  wudpnknioipfrirti^efi  Zuständen  in  den 
Beinen  gelitten  haben  oder  noch  leiden. 

Die  Form  der  Tetaniekatarakt  ist  keine  einheitliche.  Je  jünger 
das  Individuum  ist,  um  so  mehr  neigt  es  zur  Bildung  von  Schicht- 
staren (KJcr  verwandten  partiellen,  stationären  Linsentrübungen.  Im 
mittleren  Lebensalter  überwiegt  die  Cataracta  nuclearis  und  später 
die  Totalkatarakt,  die  jedoch  auch  schon  bei  ganz  jungen  Individuen 
auftreten  kann. 

Auch  beim  familiären  Auftreten  aller  dieser  Starformen  ist  auf 
Tetanie  zu  faluuhMi,  weil  die  ln^uffizienz  der  K]>ithelkörj)erchen  an- 
scheinend  vererbt    werden   kann. 

Die  Therapie  ist  eine  operative,  wenn  man  den  Versuch  ge- 
macht hat.  beginnende  Lin^entrübuni(c  ii  durch  Joddarreichung  auf- 
zuhellen, was  nur  V(irüb(  rgehenden  Krfol^^  hai)en  kann.  Sonstige  Be- 
han(llunti:s versuche  müssen  sich  gegen  die  Tetanie  selbst  richten,  gegen 
die  in  neuerer  Zeit   Kalksalze  empf()hlen  wenden. 

[»er  II  rsachliclu'  Z  iisa  ni  nuMi  ha  n«;  zwischrii  Katarakt  und  Tetanie, 
der  auch  dmcli  llxstirpation  der  Kpithcikürpcrchcii  l)i'i  Ticr«'n  ciwii-scn  ist,  ist 
noch  nicht  trcklärt.  IJci  sinutlicluMi  Starfornicn,  dir  hei  Tetanie  Ix^ihachtet  werden, 
finden  sich  \'erau(leiun}j:en  an  di^n  Ziiiarepitlielieri.  «lie  aut  eine  veränderte  Zusainnien- 
setzuniT  des  Karniuerwassers  hindeuten.  i^eirueni^unf^eii  lieinder.  üir  die  Linsi^ 
^ifti^er  Stotfe  kiinnen  l)ei  den  Tetaniestareii  jiiiri'ndlicher  Individuen  kaum  in  Kra^^e 
koninieii,  weil  hier  die  derartigen  Schädlichkeiten  zuerst  aus^'e>^elzte  Kind«'  frei 
bleibt.  Ks  ist  «leshalb  auch  mit  der  Mii^dichkeit  zu  icchnen.  dali  die  .Änderung  in 
der  Zu'^ammensetzlln;r  des  Kamnierwassers  eine  (piantitative  ist.  derart,  daß  der 
Salzi^'eiiait  erhidit  wird.  Dadurch  wird  die  aul  ()snl(•^e  beruhende  Krnahrun^  der 
Linse  in  ihrem  Zentrum  eher  und  starker  ^^eschadi;:t,  als  in  den   Kindenschichten. 
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r>ie  von  einig:en  Autoren  gemachten  Angaben,  daü  auch  bei  Struma  häufiger 
Katarakt  tu  beobachten  sei,  würden  erst  dann  als  anveililssig  anzusehen  sein,  wenn 
eine  gleichzeitig  bestehencie  Tetanit:  infnlge  v*ui  InsuffiÄienz  der  Ejiithelkiiruerchen 
ausKUücblieUen  \bL 

Kiitarakt  bei  Er^ofinvergiftiiiig. 

ICinige  Mtuiate  nach  tiner  Ergotinveri^iftung  kynn  bei  Patienten,  die  an  der 
konvulsivischen  Form  der  Erkrankung  gelitten  haben,  eine  di>|>pelseitige  Katarakt 
auftreten.  Experimentelle  Parreichung  von  EriL'otinpriiparaten  bei  Tieren  brachte 
Vt^randernngen  an  den  Ziliarepithelien,  aber  keine  Katnrakt  hervor, 

(ilasbläserstar. 

Bei  (Jlasblasern  tritt  relativ  häufig»  und  zwar  meist  anfangs  tler  40er  Jahre, 
fine  kreisrunde  Trübung  zunächst  am  hiuteren  Pol,  dann  nurb  am  vorderen  Pol 
der  Linse  auf.  Mit  der  Zeit  zitdit  die  Trübung  vom  hinteren  l^d  bis  aiuni  vorderen 
r*oI  und  füllt  <!as  ganze  <icbiet  der  Linse  ans.  soweit  es  bei  der  Arbeit  vor  dem  (ilas- 
ofen  von  den  Lichtstrahlen  getroffen  wird,  Ks  wird  also  nur  der  Teil  der  Linse  be* 
fallen,  der  von  der  Iris  nifht  gedeckt  wird,  die  Peripherie  der  Linso  bleibt  dabei 
vollständig  klar.  fJieso  tyjiisrhv  Starform  kommt  Koiist  nicht  vor.  Die  Ersuche 
des  tdasbläserstares  hegt  wahrst hfinhch  in  tief  intensivi*n  Diirchstralduiig  der  Linse 

Ca taraeta  com  pl  i i*a  ta, 

UiitiT  CiitarjACta  compHcata  faßt  man  dio  TrübimgGii  der 
Linsr  zusainmeTi,  welche  im  Afisclihiü  an  Krkraiikun^^en  dos  Uveal- 
traktus  und  drr  Metzhaut,  fiesouders  auch  Nctzhautablt)sun^,  fonier 
iiifulgi'  von  Glaiiroma  abi^tilutiini.  vun  iTilrauknlan'ri  Tnmurrn,  Cysti- 
eerken   usw.  auf t roten. 


M 
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Fig.   427.      flintCM'e    Kortikal - 

katarakt  irn  durchfallenden  Lichte. 

Vergr.  2  :  L 


Fig,  42H. 

Hintere    fv  o  rti  kal  k  ata- 

rakl    im     IVofil    gehelien. 

Auffallendes  Liebt. 

Vergr,  2:  L 


Das  klini^cht*  Bild  der  Cat*iracta  complicata  hat  in  einer 
Reihe  vuji  FäHen  nichts  Charakteristisches.  —  In  anderen  Fällen 
kann  man  s^ehon  «ms  dem  Atissehen  de^  Stares  allein  die  Diagnose 
der  Cataracta  complicata  mit  i^roßer  Wiihrscheinlichkeit  ^^tellen,  so 
beim  Vnrlifindensein  tdnor  ^ternfbrmis!;on  Triibnng  in  der  hinteren 
Corticfdis  (Fi^.  427  nml  428)  oder  einer  i^rsHii^^rÜTiliehen  Färbnn«;  der 
Linse  und  glciehzeiti^n^r  l^rweiterung  der  Pupille. 

lläufi£(  trr^en  frühzeitig  starke  regressive  Metamorphosen,  ins- 
be.^nndere    Kalkablagernngen,   rhidestearinkristalle   in   der   Linse   auf, 
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Böch, 


i>ft  ziisanimt^n  mit  hoehgradiger  Schrumpfung  und  Sflikittern  der 
Liiisis  djineben  bestohen  Kapsi^lvt^rdiekuugen  mit  oder  ohne  hintere 
SynochicTi  ns\\\  (Fig.  429), 

kt  uaeh  Abklingt^n  einer  heftigen  Iritis  eine  Pupillarschwarte  vor- 
handen,  üü  läßt  sich  das  Vorhände iis^ein  der 
CalHracta  etimplieata   nur  vermuten. 

Bei  verschiedener  Färlnnig  beider  Irides 
beobachtet  man  gebgentlieh  an  dem  Auge  mit 
der  helleren  Iris  eine  Katarakt  (Katarakt  bei 
Heterüchronüc).  Es  handelt  ^ieh  um  einen 
in  frilher  Jugend  einsetzenden,  sehleieheud 
degenerativ-entxündliehen  Vorgang  in  den  vor- 
deren Teilen  der  Uvea,  der  die  Ernährung  der 
Linse  beeinträehtigt.  Trotzdem  i^t  die  Mehr- 
zahl diej^er  Fälle  mit  Erfolg  zu  operieren»  da 
Veränderungen  des^  Augenhintergrundes  nicht  vor- 
handen zu  ^ein  pflegen  und  die  PupiHe  nicht, 
wie  bei  aiuleren  (tul>erkidr>?ien,  Inetiseheii  usw.) 
Formen,  Neigung  zum  Verschlusse  hat 
In  allen  Fällen  von  Cataracta  t-oniphcata  ii^t  eine  besonders 
Horgfältige  Funktionsprufung  nötig,  wenn  die  Aussichten  eines  ope- 
rativen Eingriffe.^  erwogen  werden. 


Fig.  4m 
Cutaracta  rompli- 
cftla  calcarea,  Hin- 
tef«  Synechien.  Colo- 
hcjiiia  iridis  arteficiiüe 
nach  oben.  Vergr.  2:L 


Die  ex peri  111  enteilen  Stiirformen. 

Der  Nnphtlialinstar. 

Bei  Einverleibung  von  Naphthalin  per  os,  nicht  aber  bei  subkutaner  In- 
jektion, treten  Naphthulinderivate  aus  dem  Hlute  ins  Au^e  über,  die  wahrschein- 
licli  durch  Schädijrun«;  des  vorderen  Kapscicpithels  Katarakt  hcrvorriilen.  In 
die  l.iiisf  selbst  scheint  die  toxische  Substanz  nicht  einzutreten. 

Zunächst  kommt  es  zum  Auftretet»  glaskhirer  Speichen  diciit  unter  der 
Kapsel,  dann  zum  Auftreten  ck^r  verschiedenartif^sten  Trübunj,'en  (h>r  Linse.  l)ie 
'l'rül)ungen  können  sich  wieder  zurückl)il(len,  sie  können  aber  aucli  trotz  Aus- 
setzen der  Naphthalinfütterun«:  wt'iter  tortschreiten.  (Vereinzelt  hat  man  auch  beim 
Menschen    nach    innerer    Darreichung   von    Naphthalin    Katarakt   gesehen,  l 

Der  BiitzstarM. 

K.\j)erimente  mit  starken  Funkenschhigen  (Leidener  Flasche)  haben  irezeiL't. 
dali  es  dabei  zuniichst  zum  Lntergang  des  \<trderkapselepilliels  und  üheiliaupt 
zum  /erlall  von  Linsenzellen  und  hieraut  zum  Auttreten  der  Triibuiiiren  kdiunit. 

Der  Massairestnr. 

IJewegt  man  bei  aufgi'holjener  vordeicr  .Vugenkamnu'r  ein  >tuiiipte>  In- 
strument aut  der  Hornhaut  «'inige  Minuten  unter  leichtem  hruck  hin  und  lu-r.  so 
stellt  sicli  eine  Trübung  der  Linse  bei  unverletzti-r  Kapsei  eiii. 

has  Auftreten  der  Trübung  ist  im  wesenriichen  aut  eine  Vi"''^''"'"-  ii"d 
Degeneration  der  Kpithelzellen  der  Linse  untl  dadurch  bediiiL'te  XcraiKbi  iiiilt  der 
Krnähruntrsverhiiltnisse   der   Lins««  zurückzutiihren. 


I 


1)   .\uch    nach    lUilzschlag    wiihrend    eines    (itwittcis    sind    Linsen!  i  iil-ini-rii 
gleicher  .\rt  be<d)aclitet   worden. 
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Linsentnibung  durch  Kälte. 

Während  es  sich  bei  den  eben  besprochenen  Trübungen  um  degenerative 
Prozesse  in  den  lebenden  Elementen  der  Linse  handelte,  sind  die  jetzt  kurz  zu 
besprechenden  Trübungen  im  wesentlichen  Folge  rein  physikalischer  Zustands- 
änderangen.  Dementsprechend  können  diese  letzteren  Trübungen  auch  an  der 
ans  dem  Auge  herausgenommenen  Linse  hervorgerufen  werden  und  gehen  nach 
Beseitigung  des  schädigenden  Momentes  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  wieder 
zurück. 

Setzt  man  die  herausgenommene  Linse  Kältewirkung  aus,  so  trübt  sie  sich, 
jedoch  nur  so  lange,  als  die  Temperaturerniedrigung  anhält. 

Salztrubung  der  Linse. 

Läßt  man  Kochsalz,  andere  Salze  oder  Zuckerlösungen  vom  Blute  oder  vom 
Konjunktiv^üsack  aus  wirken,  so  trübt  sich  die  Linse  zunächst  am  Äquator;  bei 
Einwirkung  von  der  vorderen  Kammer  aus,  z.  B.  nach  Einbringen  von  Kochsalz 
in  den  Bindehautsack,  trübt  sich  die  Linse  zuerst  oder  ausschließlich  im  Pupillar- 
gebiet.  Auch  die  aus  dem  Auge  herausgenommene  Linse  trübt  sich  in  Kochsalz- 
lösungen.   Es  handelt  sich  um  osmotische  Vorgänge. 

Der  Wundstar. 

(Cataracta  traumatica.) 

1.  Vorübergehende  Ringtrübung  nach  Kontusion. 
Nicht  selten  tritt  bei  einer  direkt  von  vorn  wirkenden  stumpfen 
(jewalt  eine  ringförmige,  dem  Pupillarrande  ent- 
sprechende vorübergehende  Trübung  unter  der 
intakten  vorderen  Linsenkapsel  ein  (Fig.  430). 

2.  Wundstar     nach     Verletzung      der 
Linsenkapsel. 

Gewöhnlich    erfolgt    eine    Verletzung     der 
Linsenkapsel  nach  vorheriger  Durchtrennung  der 
BulbushüUen    direkt    durch    Stich    oder    Schnitt 
oder  einen  eindringenden  Fremdkörper;  gelegent-      Fig.  430.     Kingför- 
lich  absichtlich  durch  Operation  (Diszision)^).  mige  Linsentrübung 

Jedoch  auch  ohne  Eröffnung  des  Bulbus  kann  (Vossius). 

es  bei  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  zu  Ein-  Vergr.  2:1. 

rissen  in  der  Linsenkapsel  kommen. 

Als  Ursache  der  Linsentrübung  istrdas  Eindringen  des 
Kammerwassers,  bei  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  das  Eindringen 
der  Glaskörperflüssigkeit  anzusehen,  wodurch  es  zur  Aufquellung  und 
gleichzeitigen  Trübung  der  Linsenfasern  kommt. 

Nach  einer  Verletzung  der  vorderen  Kapsel  stellt  die  Trübung 
der  Linse  sich  rascher  und  ausgedehnter  ein,  als  bei  einer  Verletzung 
der  hinteren  Kapsel. 

Die  klinischen  Erscheinungen  nach  einer  ausgedehnten 
Verletzung  der  vorderen  Linsenkapsel  sind  in  der  Kegel  folgende: 

Es  kommt  zunächst  an  der  Verletzungsstelle  zu  einer  Auf- 
quellung und  Trübung  der  Linsenmassen,  dieselben  drängen 
sich  aus  der  Verletzungsstelle  heraus,  bröckeln  ab  und  füllen  mehr 
und  mehr  die  vordere  Kammer  aus  (Fig.  431). 

1)  Discisio  von  discido,  discidere  =  zerschneiden.  Discissio  von  discindo, 
discindere  =  zerreißen. 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  ^^ 
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V\wr  den  weiteren  Verliiiil,  die  nin^lifheii  Koniplikatitmen,  be- 
BomUTs   die    Drucksteigerun^,    v«:l    Abselinitt   ,, Verletzungen''. 

Kine  vollstüiidii^e  Quellung  und  HeHU'ption  ist  in  der  He^i^el  nur 
so  litn(!;e  niiijrlieh,  als  kein  gnjiäerer  Kern  trf-biitlrt  ist,  also  durelisehtiitt- 
lieli  bis  zum  2;V.  Lelieusjahre,  Im  s-päteren  Aller  widersti'bt  meist  der 
Kern  der  Auff)ueilun|:^  und  Auflosun^r  dureli  das   Kamnierwasser. 

Wiihmid  dii'  Aiisbililnrig  ciiRT  stürkertMi  Triibuii^  diT  Linsp  nach  einer 
DurcJitreiitiinig  ihr  Kiipstd  die  Kegel  d:irstdlt.  ktnuiiien  doch  auch,  besim*!ers  nach 
kleinen  VerletKungeTi,  Fülle  vtir,  wii  tlie  Trübung  sich  auf  die  nächste  üm- 
gi'bung  der  Verl etzungsst eile  heschrüiikt.  ja  manchmal  tritt  selbst  in 
Fällen»  wo  ein  Freindkiirper  vordere  und  hintere  Linsenkai>s(!l  durchtrennte,  nur 
entsprechend  ilvr  Richtung,  welche  der  Frenulki>r[ier  gi^nomnifn  hat,  enUang  dejn 
Fbigkanal  eine  l'riibun^  auf.     lii'i  alleren  Leuten  sintI  dirst«  geringen  Foigeersehei- 


"Ji. 


P^^-m 


Fig.  431,  TraumatiHclie  Kalarakl  nach  perforierender  Verletzung,  Tn  der 
Hornhautniiüe  die  »chon  gesdilossiene  Wunde.  liin^tenkapsel  (rot)  ausgedehnt  zer- 
rissen, LInBensubstnnz  zerklüftet,  <|iiell©nd,  zum  Teil  schon  resorbiert.  Die  Ver- 
letzung ist  aber  gleichzeitig  mit  Infektion  verlaufen»  daher  die  Infiltration  in  der 
Linse  und  Iris,  Kowie  das  KxBudat  in  der  l*u|>ille  und  Vorderkammer* 

nuugen  wiihl  weHeutlich  auf  die  schon  weit  vrtrgeschrittene  Sklerosierung  der  Linse 
zu  beziehen,  hei  jungen  Leuten  weriJen  nie  hauptsachlich  dann  be(diachtet,  wenn 
an  dor  Kapselwnnile  «ich  ra+tch  Fibrin  ansaninudt  und  die  Wunde  verklebt  cider 
wenn  die  Wnndi-  hinter  der  Iris  gelegen  ist  und  dw  Iris  sich  vor  die  Wunde  legt 

In  Fallen,  wn  durch  Wucherung  des  luipselepithtds  relativ  rasch  ein  Ver- 
sehluli  der  Kapsidwunde  eintritt,  kann  d'n}  eingetretene  Linsentrübung  sich  weit- 
gehend wieder  aufhellen. 

Kleine  Fremdkörper,  dit^  in  die  Linse  eindrangen,  z.  B.  Ptih  erkörn  er, 
ja  selbst  Knpfersplitter,  künncn  in  die  Lijiso  einheilen,  ohne  zur  vollkonimenen 
Trübung  derselben  zu  fillm*n, 

Cber  die  Veränderungen  in  der  Linse  hei  Anwesenheit  eines  Eiscnsplittcra 
vgl.  ebenfalls  Abschnitt  ,,Verletzu  ngen". 

Auch  die  Kupturen  der  hinteren  IJusenkapsel  können  wieder  heilen  durch 
PrciHferation  der  Zellen  des  nachstj^elegenen  äquatorialen  Bexirkes. 
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Bei  der  In^Iierigen  Betraehtung  des  Wündstares  war  von  der 
Voraus set zu ncr  iuiir^^egangfeii  worden,  daß  die  Kapselverletxung  asep- 
tisch gescdiali.  Anders  gestalten  sieh  die  Verhält nbse,  wenn  dabei 
eine  Infektion  erfolgte  (vgl,  „Verletzungen'*). 


Therapie  der  Katarakt 

Die  Therapie  der  Katarakt  is^t  vorwiegend  eine  operative. 

Wenn  lediglich  die  mittleren  Partien  der  Linse  Sitz  einer  aus- 
gedehnten Trübung  sind,  so  kann  man  unter  regelmäßiger  ärztlieher 
Kontnille  durch  zeitweise  Einträufelungen  ganz  dünner  Atrupin' 
(0,01—0,02:10,0)  oder  Skopi^laminhisungen  (0,005:10,0)  die  Pupille 
weit  halten  und  dadureh  eine  Besserung   des  Sehverm(>gens  erzielen. 

Eine  ge%\isse  hemmende  Wirkung  auf  die  Stare  n  t  wie  kl  ung  wird 
seit  langer  Zeit  dein  innerliehen  Gebraueh  V(»n  Jodkiilium  in  der  üb- 
liehen  Weise  zugeschrieben.  Auch  Einträufelungen  (Sol.  Natr  jod. 
OJ^),2:10,0)  werden  äu  gleichen  Zwecken  wold  verordnet.  Ein 
erheblicher  Einfluß  aber  ist  damit  nicht  zu  erzielen,  und  s(tbald  das 
Sehen  unzureichend  wird,  ist  eiiu'  operative  Therapie  indiziert. 


Historisches. 

Im  Aitertiini  und  im  ganzen  MittelaU«r  bestand  die  Starüperation  fast  aus- 
schlielilkli  in  einer  Vorüenkiing  iDepiessiu)  utler  in  tiineni  Inüegen  dt*r  gt*trübten 
Linse  in  den  Lllaskürpt*r  derart,  dali  die  vordere  Fliirhe  nsiih  oben  scliante  (R**- 
tiliiiatio). 

Fliese  ÜperationsmethfHleii:  das  ,,Stttnjteclieii**t  wiinJen  meist  von  eigens 
durauf  eingeübten  Ärzten  oder  Kurpfuschrrn  vorgenommen*  im  Mittelalter  zogen 
dieselben  von  Jahrmarkt  zu  Jahrmarkt  nnd  führten  ihre  Operationen  aus, 

Miin  gebrauchte  zu  der  Operation  eigene  Nadeln,  die  meist  eine  pfeil-  oder 
ianzen förmige  Spitze  und  einen  i^erieften  Stiel  hatten. 

Der  Einstich  der  Starnadel  erfolgte  entwt»der  im  der  Sklera  ungefähr  &  mm 
hinter  der  Hornhaut  (Sklerotikonyxis)  oder  in  der  llornhaut  (Keratonyxis), 

Diese  Operationen  hatten  i^roüe  Schattenseiten:  Häufig  wurde  die  Linse 
alsbald  oder  einige  Zeit  nach  der  Operation  wieder  an  ihrer  alten  Stelle  sichtbar. 
Nicht  selten  kam  es  infolge  Ziliarkörperverletzun^en  zu  schweren  Blutungen^  die 
griiüte  Gefahr  l>estand  aber  in  dem  nachträglichen  Auftreten  von  Drucksteigerung 
und  Entzündung  durch  die  t^uxarion  der  Linse,  sowie  von  Netzhautahlösung 
infolge  der  schweren   tilaskorperverletzung. 

Durch  das  Starstechen  wunh'u  höchstens  40%  Dauererfolge  erzieit. 

Trotz  der  Ausführung  zatdloser  Starstiche  war  man  sich  bis  in  die  Neuzeit 
nicht  klar  über  das  Wesen  des  Stares. 

Man  nahm  an,  daß  es  sich  um  einen  P>guü  von  trüber  Flüssigkeit^  der  ,,aus 
einem  feuchten  Dunst  sicli  sammle"',  auf  die  Vorderflüche  der  Linse  handle. 

l>ie  Linse  selbst  hielt  man  für  ein  perzipierendes  Organ  der  Lichtempfindung. 

Erst  im  Jahre  1705  wurde  durch  B  risse  au  überzeugend  nachgewiesen,  daü 
die  in  den  Glaskörper  versenkte  Katarakt  die  Linse  selbst  war,  Brisseau  hatte 
bei  einem  Starkranken  die  Depression  vorgenommen  and  das  Auge  nachher  ana- 
tomisch untersucht. 

Der  erste,  der  die  Extraktion  der  Katarakt  methodisch  geübt  hat,  war  Daviel, 
Im  Jalure  1745  hat  er  die  erste  Starausziehung  vorgenommen.  Aber  erst  im  Di  Jahr- 
hundert, besonders  seit  Einführung  der  Antisepsis,  der  Narkose  und  Lokalanästhesie, 
ist  die  Extraktion  das  aJlgemeia  angewandte  Verfaiiren  geworden. 

35* 
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Vorbereitetide  MnBtuümieo  (vgl.  auch  »»AJlg,  Therapie",  S.  7ff.)* 
Allen  Oporationeu  au  der  Liuse  hat  diie  «orgfältigt^  Untersuchung  und  eveö* 

tuelle  Bt'haridlang  der  Bindehaut  und  der  trünenableitentlen  Wege  vurauszugeben 

(vgl.  S.  17 ff). 

Die   direkten    Vorbereitungen    u\    den    Staroperationen    beginnen    ungefihr 

14  Stunde  vor  der  Operation.    In  Abständen  von  ungefähr  3  Minuten  werden  3  hh 

5  Tropfen  einer  5— 10"vJgen    Kokiunliisiin^   in   den    Bindehiiutsaek   eingeträufelt. 


3      4     5    6     7     8      1*       10       11 


12 


13 


Fig.  432. 
1.  V.  Graefes  Linearmesser.   2.  Einfaelio 
krumme    Lanze.      H.     tlohl  Lanze    nach 
W  e  b  e  n    4 .  €  y s  ti  tom  ( F  Ti  e  t  e ).    5 .  S  in  r- 

nadel  nach  Beer.  fj.  Diszision«mej>»erchen  nach  Knapp.  7.  Star» 
liVffeL  8.  Irisspatel.  ».  Webers  Schlinge,  10.  Breiter  Spat«! 
nach  C.  Hess.  IL  Doppel  hükchen.  12.  Lid  baller  nach  C,  HesK. 
13.  Weckers  Pinzetten  schere.  14,  Sperr!  idbaUer,  15,  Im- 
pinzette.     16.  Kapsel pinzette.     Vergr.  1 ;  1. 

wodurch  eine  hinreichende  Unempfindlichkeit  des  Auges  erzielt  wird.  Lider  nnd 
Umgebung  werden  mit  warmem  Wasser  und  Seife  gewaschen  und  dann  mit  Äther 
und  Alkohol  abgewischt.  Kurz  vor  der  Operation  wird  auf  dem  Üperutionsstuhl 
eine  Reinigung  der  Lidränder  und  dann  eine  reichliehe  Berieselung  des  KonjimktiraJ- 
sackes  mit  einer  lauwarmen,  nicht  irritierenden  Flüssigkeit  voTgenomineti.    ULeraiil 
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wird  der  Spenlklhaltor  eingelegt  oder  es  wcrdtvii  die  Lider  mit  Desmarressclien 
oder  ähnlichen  Haltern  (oder  auch  mit  dem  FingcrJ  auseinandergehalten. 

Während  der  Operation  wird  im  Bindehaiitsack  sich  ansammehidö  Flüssig- 
keit mit  sterilen  Stiel tnpfern  abgesaugt. 

Extraktion  der  liiise. 

Die  Extraktion  bezweckt  eine  ras  che  und  möglichst  vollständige 
Entfernung  der  Linse. 

Die  Extraktion  setzt  sich  aus  3 — 4  Akten  zusammen. 

L  Akt.  x\nlegung  des  Schnittes.  Die  Läoge  des  Schnittes  richtet 
sich  nach  der  ÜrÖlÄe  und  Härte  des  Liusonkcrm^s, 

2.  Akt.  Ausschneiden  eines  kleinen  Irisstückes.  Dieser  Akt 
kann  wegfallen^). 

3.  Akt.  Eröffnung  der  Linsenkapsel,  um  durch  die  Öffnung  der 
Corticalis  und  dem  Linseiikern  den  Austritt  zu  ermöglichen. 

4.  Akt.    Austreibung  (Entbindung)  der  Linse. 

Vorbedingungen, 

Nur  dann  kann  die  Operation  mit  Aussicht  auf  guten  Erfolg 
vorgenomuH'u  werden,  wenn  das  Sehvermögen  dem  Grade  der  Linsen- 
trübuntr  entspricht  (s.  S.  524). 

Trifft  das  nicht  zu,  so  ist  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf 
Komplikationen  von  selten  der  Netzhaut  (Ablösung  usw.)  oder  des 
Sehnerven  (Atrophie)  zu  schließen.  Der  operative  Eingriff  ist  darum 
noch  nicht  unter  allen  Umständen  kuntraindiziert,  nur  ist  der  Kranke 
auf  die  mehr  oder  weniger  große  Wahrseheinhchkeit  eines  nicht  be- 
friedigenden Operationserfolges  aufmerksam  zu  machen. 

Abgesehen  davon,  daß  bei  manchen  Starformen  (Cat.  ^upra- 
nuelearis  und  intranueleari^,  Cat.  bruneseens  und  bei  den  eigenthch 
partiellen  stationären  Staren,  besonders  dem  Schiehtstar)  ein  Stadium 
der  Reife  im  Sinne  einer  bis  unter  die  Kapsel  reichenden  vollständigen 
Trübung  (s.  S,  536)  überhaupt  nicht  eintritt,  ist  man  heutzutage  keines- 
wegs verpfhchtet,  das  Stadium  der  Keife  abzuwarten,  sondern  man 
kann  mit  gleich  guter  Aussicht  auf  Erfolg  auch  unreife  Stare 
operieren.  Im  allgemeinen  stehen  wohl  fast  alle  Operateure  zurzeit 
auf  dem  Standpunkt,  daß  bei  Kranken,  die  die  Mitte  der  50er 
Jahre  erreicht  haben,  der  Zeitpunkt  zur  Operation  dann 
gekommen  ist,  wenn  der  Kranke  nicht  mehr  imstande  ist, 
zu  lesen  oder  seinem  Berufe  nachzugehen,  und  zwar  kann 
man  bei  diesen  Personen  ohne  weiteres  die  Extraktion  ausführen, 
weil  der  harte  große  Linsenkern  mit  dem  größten  Teil  der  Rinde  sich 
ohne  Mühe  entleert.  Eine  vorherige  ,,künsthche  Reifung''  {durch  Mas- 
sage nach  Punktion  der  Vorderkamnier)  ist  für  die  Katarakt  älterer 
Personen  entbehrhcli  und  wird  heute  nur  noch  wenig  geübt. 

Dagegen  bei  unvollständiger  Katarakt  jugendlicher  Per- 
sonen mit  noch  geringer  Kernbildung,  also  besonders  beim  Schicht- 
star (vorausgesetzt,  daß  derselbe  so  dicht  und  so  groß  ist,  daß  er  das 
Sehen  erhebbch  stört),  leitet  man  gern  zunächst  eine    Reifung  ein 


1)  Für  die  Extraktion  mit  lndekt<:imie  ist  die  Bezeichnung  „kumbiuierte 
ExtroifCion",  für  die  Extraktion  ohne  Iridektomie  die  BezeichntiD^  ,, einfache 
Extraktion"  übiicb. 
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(luri'h  Spaltung  der  Linsen  kapsei  (Di^zkioii),  durch  welehc  eine 
Qiifllung  und  leiehte  Entfenmiig  der  Linsenmassen  ermöglicht  wird*». 

Diszit^ion  und  Extraktion  weicher  Stare:  Lineare xtraktlon. 

Ausführung  der  Diszision. 
Bei  künstlich  durch  Atrupin  erweiterter  Pupille  setzt  man  ein  steriles  Kuapp- 
sches  Diszisionsinesser  oder  eine  DisRisionsnadel  (Fig.  433),  »^  ™"*  ^'^''" 
äiiüeruri  unteren  Horiiluiutrand  entfernt,  auf,  führt  dasselbe  schräg  durch  die  Sklera 
in  dh  vordere  Kammer  ein.  dringt  bis  über  die  Mitte  des  PupiUargebretes  vor  und 
muclit  durch  Aufstellen  und  gerinj^es  Zurückziehen  des  Mei^serchens  einen  senkrechten 
und  wagerecbten  .Schnitt  durch  die  Linsen kapsel»  ohne  zu  tief  in  die  Linse  ein- 
zudringen. Hierauf  wird  das  Messerchen  wieder  zurückgezogen.  Der  Abfluß  des 
Kanimerwüssers  soll  vermieden  werden.  Tritt  keine  genügende  Quoll ung  ein,  so 
kann  man  nitch  einigen  Tagen  von  unten  her  eine  horizontale  Diszision  luuiuf ügen. 

Zweck  der  Disxision. 

Wir  bezwecken  mit  der  Diszision  der  Linsie  dasselbe,  was  der  Zufall  &o  oft 
bei  Verletzungen  des  Auges  fügt:  liarch  die  Öffnung  in  der  vorderen  Linsenkjipsel 
soll  das  Kamm  er  Wasser  Zutritt  in  den  Kapselsack  erhidten.   Hei  partieller  Katankkt, 

am  häufigsten  beim  SciüchtsUr, 
führt  die  I^i^^zi.ston  dann  tu 
einer  Trübung  und  Qellnng  auch 
der  bis  dahin  klaren  Teile*  also 
zu  einer  „Reifung"  und  damit 
zu  einer  Erleichterung  der  an- 
Kcblieflenden  Extraktion.  in 
Kinderaugen  kann  niitanter 
ohne  w^eitere  Maßnahmen  die 
diszi  liierte  Linse  ganz  der  spon- 
tanen Resorption  überlassen 
werden.  Meist  aber  wird  ein« 
T!]xtraktion  der  gequollenen 
Massen  mittels  eines  kleinen  Lanzenschnittes  angeischlüSBen  zm-  Beschleunigung  der 
Aufhellung  und  zur  Vermeidung  von  Drucksteigerung.    S.  ,,Wuüdatar",   S,  546, 

Nachbehandlung. 
Das  Auge  wird   nach  der   Diszision  verbunden*  die   Pupille  durch  Atropin 
weit  gehjdten. 

Komplikationen. 

Als  Komplikationen  können  während  iler  Nachbehandlung  Drucksteige- 
rung  und  Iritis  sieb  einstellen.  Erstere  tritt  besonders  bei  allzu  stürmiscber  Quel- 
lung  der  Linse  und  bei  rigider  Sklera  auf.  Es  kommt  subjektiv  zum  Auftreten  von 
Schmerzen,  objektiv  zu  stärkerer  Injektion,  Trübung  der  Hornhaut,  Tensionser- 
erhöh  ung. 

Die  Iritis  wird  In  der  Regel  durch  Druck  und  chemischen  Reii  der  Linsen- 
massen hervorgerufen.     Bei  eiteriger  Iritis  begt  eine  Infektion  vor. 

1)  Aneb  die  Entfernung  der  durchsichtigen  Linse  zur  Korrektion  hoher 
Myopie  pflogt  mittels  Diszisiou  eingeleitet  zu  werden.  Heutzutage  wird  dieser  Ein- 
griff wegen  der  Gefahr  der  Netzhau tablosung  nur  selten  ausgeführt.  Viele  Operateur« 
lehnen  ihn  völlig  alx 

übrigens  kann  auch  die  totale  Katarakt  des  Kinderauges  der  Diszision  unter- 
worfen werden.  Doch  wird  man  im  allgemeinen  in  solchen  Fällen  gleich  in  Xarkos«* 
extrahieren.  Für  die  weichen  Formen  der  kindlichen  Total katarakt  genügt  dam 
ein  Lanzenschnitt.  Doch  kann  man  aul  eine  solche  Beschaffenheit  nicht  ohne  weiterrs 
rechm^n,  da  sdbst  bei  kongenitaler  Tot^lkatarakt  eine  patbo logische  Bürtr  be- 
stehen kann. 


4 


Fig.  433.     Diszision  der  Linse.     Vergr  1:1. 


Digitized  by 


Krankheiten  der  Linse.  551 

Die  Drncksteigernng  und  die  nicht  infektiöse  Iritis  können  durch  Ab- 
lassen der  getrübten  Linsenmassen  behoben  werden.  Siehe  „Linearextraktion" 
diese  Seite  unten. 

Die  auf  Infektion  zurückzuführende,  glücklicherweise  heute  sehr  seltenen 
Iritis  kann  Schrumpfung  des  Auges  zur  Folge  haben.   Siehe  ,,Cat.  traumat.",  S.  546. 

Zur  Extraktion  diszidierter  weicher  Starmassen  (wie  für  die 
Mehrzahl  der  Verletzungsstare)  genügt  der  kleine  Schnitt  der  Linear- 
extraktion. 

Linearextraktion  (Fig.  434,  436).  Indikationen.  Die  Linear- 
extraktion ist  also  angezeigt  zur  Beseitigung  von  relativ  weichen, 
mehr  breiigen  Linsen,  ohne  großen  und  harten  Kern,  also  für  Jugend 
liehe  Individuen,  sie  ist  ferner  am  Platze  zur  Entfernung  der  gequollenen 
Linsenmassen  bei  Verletzung  und  nach  der  Diszision  der  Linse,  sowie 
zur  Operation  stark  geschrumpfter  Stare  und  verdickter  Nachstare. 

Ausführung  der  Operation. 

Zur  Ausfühning  des  Schnittes  empfiehlt  sich  der  Gebrauch  einer  Lanze 
(Fig.  436).  Der  Schnitt  kann  nach  unten  oder  nach  oben  von  der  Hornhaut  angelegt 
werden.  Die  Spitze  der  Lanze  wird  am  Hornhautrand  eingestochen,  in  die  vordere 
Kammer  eingeführt  und  so  weit  vorgeschoben,  daß  je  nach  Bedarf  ein  Schnitt  von 
2—7  mm  angelegt  wird. 

Die  Eröffnung  der  Linsenkapsel^  falls  diese  nicht  schon  durch  Verletzung  oder 
Diszision  eröffnet  war,  kann  mit  der  Lanze  beim  Vorführen  und  Zurückziehen  der- 
selben oder  nachträglich  mit  der  Fliete  oder  der  Kapselpinzette  vorgenommen 
werden  (Fig.  446  u.  446). 

Bei  der  Entfernung  der  gequollenen  Linsenmassen  des  Wundstares  ist  natür- 
lich die  Kapselöffnung  nicht  mehr  nötig. 

Zur  Entfernung  der  Llnsenmassen  drückt  man  je  nach  der  Größe  des  Schnittes 
mit  einem  etwas  in  die  vordere  Kammer  eingeführten  schmalen  oder  breiten  Spatel 
(Fig.  432,  8)  den  peripheren  Wundrand  leicht  zurück,  um  den  Schnitt  zum  Klaffen 
in  bringen,  gleichzeitig  verhindert  man  damit  das  Prolabieren  der  Iris. 

Durch    leichten   Druck  und  streifende   Bewegungen   mit  einem   Glasspate 


Fig.  434.     Linearschnitt.         Fig.  435.     Linearschnitt  mit  der  krummen 
Vergr.  etwa  2:1.  Lanze.     Vergr.  1:1. 

oder  dem  Davielschen  Löffel  auf  die  dem  Schnitte  gegen überliegcnde  Hornhaut- 
partie werden  in  vorsichtiger  und  möglichst  vollständiger  Weise  die  Linsenmassen 
entfernt 

Bei  der  Extraktion  einer  hochgradig  geschrumpften  Katarakt 
oder  eines  verdickten  Nachstares  wird  der  Schnitt  in  derselben  Weise  an- 
gelegt, hierauf  mit  einem  scharfen  Häkchen  oder  einer  Kapselpinzette  eingegangen, 
der  Star  gelaßt  and  vorsichtig  herausgezogen. 
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Na^li  Bevodtgang  der  Lineareittraktion  wird  dte  Iris  icnii^tig  in  ihr«  tinr- 
male  Loge  gebraeht,  entweder  diircli  Reiben  j&uf  der  CoruM  odfr  Eingehen  mit 
dem  Spatel 

Die  Wundräuder  verkleben  rasch  und  die  Heilung  gehl  in  der 
Kegel  raseh  und  ohne  Zwisehenfälle  vor  sieh. 


extruktion 

init  Indoktoniie. 

Vergr.  2:1, 

erweiteruni^,    der 
Tiel  zn  henuUen 


Lappeiiextraktion  harter  fitar^« 
Indikation:  Die  Lappe nextraktion  ist  am 
Platze  Äur  Entfernung  aller  Linsen  mit 
einem  großen  und  rigiden  Kern*  abo  vor- 
n('iimlich  des  AUersstares,  sobald  der  Kranke 
seiner  Beschäftigung  nicht  mehr  nachkommen 
kann* 

Bei  einseitiger  Starbildung  it*t  es  dem  Er- 
messen des  Kranken  anheimzugeben,  ob  er  die 
Operation  iiald  vtirgenummen  haben  oder  zu- 
warten wi  I,  da,  abgesehen  von  einer  Gesichtsfeld- 
Kranke  zunächst  das  operierte  Auge  dt*ch  nicht 
pflegt. 


Ausführung  der  Operation. 
1,  Abt*  Schüitttiihmnf.  Die  AuFlühning  tlos  Scbnitti*M  «rfiilgt  mit  di?m 
fjraefeschvii  Lineannesser  (Fig.  431).  Das  Linearraesser,  welches  man  sfhreib- 
fflderiirtij;  in  die  Hand  nimnU,  wird  ungefähr  1  mm  ebürhalb  de;*  bonzonlalen  Meri- 
dians der  Hornlinut  |  <.  mm  nach  aiiüeti  vom  HornJiaiitrand  mit,  mich  f>ben  gerichteter 
Hchrjeide  \n  die  iiklera  eingestochen,  durch  die  vorder«  Kammer  hindoichgelfthrt 
nnd   an  der    korrespondierendeo    Stelle   medtal   vom    llornhautrand   fiu^|rf;sti>chenf 

kann  sofort  in  sägenden  Zügen 
nach  ()b«^n  geführt  und  die  Aus- 
schnittstolle in  die  Sklera  hart 
am  Limbus  verlej;Ct.  Sobald  das 
Messer  die  Skb'ra  durchschnitten 
hat,  Ix'fincb't  es  sich  unter  der 
Hindehaut.  die  zur  Iliblun^  eines 
Bind  e  h  a  u  1 1  a  p  p  e  n  serst  etwa  2 
mm  uberhall)  (b's  Il(>rnhautran(les 
durchsclinitten  wird.  Tin  keinen 
zu  «^roüen  IJindehauthippen  zu 
bekommen,  mulj  man  das  Messer 
nach  (b'm  1  )urchschneiden  der 
Sklera  rasch  aufstellen. 

Durch     den     Schnitt     wird 

das    obere     Drittel    der    Il(>rnhaut 

(irüße  des   Schnittes   wird   der   (iriiße  des   Kernes, 


Ki|j:.    4'M.      Schnittführung    bei    der    Lappen 
extraktion.     Vergr.   1:1. 


als   Lappen    ab-    «getrennt.     Die 

welcher  in  toto  durchtreten  muß,  angepaßt. 

In  bezug  auf  die  Schnittführung  unterscheiden  sich  die  einzelnen  Oj)era- 
teure  insofern,  als  manche  den  Schnitt  noch  in  die  durchsichtige  Hornhaut  legen 
und  die  Bildung  eines  Bindehautlappens  unterlassen.  P.ei  skleraler  Lage  des  Schnittes 
und  Bildung  eines  P>indehautlappens,  wodurch  die  Wunde  nach  außen  abgeschlossen 
wird,  ist  die  Infektionsgefahr  geringer,  die   Heilung  beschleunigt. 

•J.  Akt.  Iridoktoniio.  Nachdem  der  Bindehautlappen  auf  die  Hornhaut  um- 
geklappt wurde,  geht  man  mit  der  Irispinzette  (Fig.  4;i2,  15)  in  <lie  vordere  Kammer 
ein,  faßt  nahe  dem  Pupillarrande  ein  schmales  Stück  Iris,  zieht  dasselbe  vor  die 
Wunde  und  schneidet  es  mit  der  senkrecht  zum  Schnitt  gestellten  Pinzettenschere 
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(Fig.  438)  ab.  Die  Ausführung 
wendig,  hat  aber  den  Vorteil,  ei 
Wnnde  (Irisprolaps)  zu 
verhüten. 

Dieser  nachträgliche 
Irisvorfall  läßt  sich  aber 
auch  mit  großer  Sicher- 
heit vermeiden,  wenn 
man  n  ac  h  der  Entbindung 
der  Linse  an  der  Irisbasis 
eine     ganz     kleine     In- 


der   Iridektomie 
n     nachträgliches 


ist    nicht   unbedingt 
Vorfallen    der    Iris   ii 


not- 
die 


dektomie  (Fig.  439)  vor- 
nimmt,     wodurch      eine 


Fig.  438.     Ab- 
schneiden   der    Iris 
mit  der  Pinzettenschere. 
Vergr.  1 : 1. 


Fig.     439.       Periphere 

Iridekjtomie    (Basalexzi- 

sion)  nach  Pflüger- Hess. 

Vergr.  1 : 1. 


Kommunikation  zwischen 

hinterer     und     vorderer 

Kammer  geschaffen  und 

eine  Vordrängung  der  Iris 

durch  das  hinter  ihr  sich  ansammelnde  Kammerwasser  und  eventuelle  Linsenreste 

vermieden  wird.     Auch  eine  periphere  Inzision  kann  diesen  Zweck  erfüllen. 

Bei  sehr  alten  und  bei  unruhigen  Kranken,  bei  manchen  unreifen  Staren, 
bei  Subluxatio  lentis,  bei  Cat.  complicata  empfiehlt  sich  jedenfalls  von  vornherein 
die  Vornahme  einer  vollständigen  Iridektomie.     Bei  sehr  verantwortlichen  Fällen 
kann    man  eine  Iridek- 
tomie   für    sich    einige 
Wochen  vorher  der  Ex- 
traktion vorausschicken 

(präparatorische 
Iridektomie). 

3.  Akt.  Eröffnung 
der  Llnsenkapsel.  Diese 
wird  mit  der  Kapselpin- 
sette   oder  der  Fliete 

vorgenommen.     Die 
Kapselpinzette  wird  ge- 
schlossen eingeführt  bis 
über     die     Mitte     der 
'  Pupille,    dann    geöffnet 

(Fig.  440)  und  unter  leichtem  Andrücken  an  die  Linse  mit  ihren  nach  rückwärts 
gerichteten  Zähnen  ein  Stück  der  vorderen  Kapsel  gefaßt  und  langsam  durch  die 
Wunde  herausgezogen. 


Fig.     440.       Eröffnen 

der     Kapsel    mit    der 

Kapsel  pinzette. 

Vergr.  1:1. 


Fig.  441.    Eröffnen   der 

Kapsel  mit  der  Fliete. 

Vergr.  1  : 1. 


Fig.   442.     Enthindung   der   Linse. 
Vergr.  1:1. 


Fig.  443.  Zurecht- 
Htreichen  der  Iris- 
schenkel.    Vergr.    1:1. 


Benutzt  man  die  Fliete  zur  Kapselspaltung  (Fig.  441),  so  wird  dieselbe  in  die 
vordere  Kammer  eingeführt  und  damit  ein  Kreuzschnitt  in  der  Kapsel  angelegt, 
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indom  man  die  Kapnd  tuersit  in  vertikaler  Richtung  iroik  oben  n&ch  unten,  daan  in 
wagerechter  Richttiii^  aufschneidet. 

4.  Akt  Entliltidtiiig  dfr  Linse  (Fi^.  142).  Mit  einem  Spatel  drückt  man  den 
oberen  Wundrand  etwas  zarüelt  und  übt  dann  mit  dem  Duvi eischen  Löffel  oder 
einem  ähnlichen  Instrument  einen  leichten  Druck  am  unteren  Homhautrand  »li-- 
nächst  von  vorn  nach  hinten»  dann  von  unten  nach  oben  aus  und  läßt  die 
Coriicttlis  und  den  Kern  durch  den  Schnitt  austreten.  SobaJd  der  Kern  den  Schnitt 
grlißteuteilfi  pumvrt  bat»  iüßt  man  mit  dem  Druck  auf  den  Bulbus  nach  und 
entfernt  dl^  Linse,  wenn  sie  nicht  von  selbst  fan^  aus  tri  tt^  mit  einem  scha,rl«iu 
H^ikchon  oder  durch  Abstreifen  mit  einem  sterilen  Wattebausch.  Hat  man  keine  iri- 
dektomie  vfirgcnomuien,  sf>  hält  man  mit  dem  üben  angelegten  Spatel  die  Iris  zurück* 

Nach  Austritt  des  Linsenkernts  werden  noch  vorsichtig  die  zurückgebliebenen 
Kortik&lrestc  und  die  Blutkoagula  durch  leichte:*  Aufdrücken  des  Davielschen 
Lölfels  oder  dö«  Unterlidei?  auf  die  unteren  Partien  der  Hornhaut  nach  Mögliclikeit 
entfernt,  Löffel  nnd  Unterlid  dürfeD  aber  niclit  mit  der  Wunde  In  Berührung' 
kommen.  Leichter  und  voHstrlndiger  gelingt  die  Entfernung  der  Kortikalrfstüi 
wenn  inä»n  einen  breiteren,  vorn  etwas  aufgebogenen  Spatel  oder  kleines  Löffelch<*n 
in  die  vordere  Kammer  bis  ungefähr  sur  Mitte  des  Pupillargebietes  vorführt  und  auf 
ihm  die  Koste  der  rorticabs  herausbringt. 

Nach  möglichster  Entfernung  dar  Corticalis  werden  mit  dem  Irisaputel 
die  lri«8chenkel  aus  der  Wunde  in  die  vordere  Kammer  luräck- 
gebracht  und  in  ihre  richtige  StdluDg  geschoben  (Flg.  443), 

Wurde  keine  Iridektomie  vorgenommen,  so  muß  die  Iris  auf  das  sorgfältigste 
in  ihre  normale  Lage  gebracht  werden,  worauf  Eserin  eingeträufelt  wird,  h%  die» 
nicht  möglich,  nimmt  die  Pupille  kdne  runde  Form  an,  so  ist  nachträglich  ein» 
Indektomii'  an k (liegen. 

ÜMe  ZnlttUe  hei  \\^r  Extraktion. 

Bei  EU  kleinem  Schnitt  oder  tu  wenig  ausgiebiger  Eröffnung  der 
Linsen  kapsei  muli  nachtraglich  der  Schnitt  mit  der  Schere  vergroüert  resp, 
die  Kapselöffnung  erweitert  werden. 

Übt  der  Operateur  oder  der  Kranke  durch  Pressen  einen  stärkeren  Druck 
auf  den  Bulbus  aus,  so  kann  die  Zonula  bersten  und  der  Glaskörper  vor- 
stürzcn.  Diese  (lefalir  ist  besonders  gegeben  bei  einer  bereits  vor  der  Operation 
defekten  Zonula,  z.  ]>.  l)ei  Cat.  hypermatura,  Cat.  complicata,  Subluxatio  lentis, 
sowie  wenn  bei  der  Eröffnung  der  Linsenkapsei  die  Linse  sich  verschoben  hat. 

Ist  der  Glaskörper  vorgefallen,  so  kann  die  Katarakt  nicht  mehr  durch 
l)ruck  auf  den  Bulbus  entlernt  werden,  da  sonst  der  ganze  Glaskörper  ausflieüen 
würde,  sondern  die  Linse  muß  durch  Eingehen  mit  einem  I  nstru  rncnt,  z.  1^  mit 
dem  Starlöffel,  der  Weberschen  Schlinge  oder  dem  K  ei  si  nger sehen  Doppel- 
häkchen (Fig.  117)  entfernt  werden.  Dieselben  werden  hinter  die  Linse  bis  über  die 
Mitte  eingeführt  und  die  Linse  durch  Zug  herausl)efördert.  Nicht  allzu  reichlicher 
(ilaskörperverlust  bei  sonst  gesundem  .Auge  braucht  den  unniittell)aren  Erfolg 
der  Operation  nicht  in  Frage  zu  stellen.  Es  wird  aber,  und  zwar  ist  dies  besonders 
bei  hochgradig  myopischen  Augen  und  überhau[)t  bei  Augen  mit  verändertem  Glas- 
körper der  Fall,  eine  gewisse  Disposition  zu  nachträglicher  Netzhautablsöung  ge- 
schaffen. 

Nachbehandlung. 

(Vgl.  auch  „Allg.    Therapie",  S.  Uff.) 

Nach  der  Extraktion  wird  in  der  Uegel  für  Ji  Stunden  ein  doppelseitiger 
Verband  oder  ein  (Ütter  angelegt,  der  keinerlei  Druck  auf  das  Auge  ausüben  darf. 

Am  2.  Tage  tritt  an  Stelle  der  doppelseitigen  Bedeckung  meist  nur  eine  solche 
des  operierten   .\uges. 

Tagsüber  kann  ungefähr  vom  .').  Tage  ab  statt  des  X'erbandes  eine  dunkle 
.Muschen)rille  getragen  werden.  Während  der  Nacht  ernj)fiehlt  sich  das  Forttragen 
einer  Zellul(Mdkaj)sel,  des  Gitters  oder  eines  Verbandes  während  der  ersten  B)— 14  Tage. 
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Ist  die  Extraktion  mit  Iridektomie;  au:*gt>führt  worden,  so  träufeln  rUiUicIiH 
nach  Beendigung  der  Operiition  zwei  Tropfen  einer  l''nigen  Atropinlöisiing  in  den 
Hindehautsack,  andere  verzichten  daranf,  wieder  andere  geben  KHenn,  nrn  die 
Iriszjpfel  gut  hineinzuziehen.  An  den  der  Operati jju  folgenden  Tagen  muß  man, 
om  die  F'upille  weit  zu  <?rhaUen,  A tropin  gehen. 

Bei  der  Extraktion  ohne  Iridektoinie  h leiht  sofort  nach  der  Operation  das 
Atiopin  weg,  ja  es  kann  sich  empfehlen,  statt  desssen  Eserin  zu  geben.  Im  uhrigen 
ist  die  ?fachhehandhing  dieselbe. 

KoaipUkationeu  bei  der  Naivhtn'liaiidJun^, 

Tritt  ausnahmsweise  Wnndeiterung  ein,  so  kann  eine  Panophthalmie 
und  nachträgliche  Schrunipfnng  des  Angt^s  entstehen. 

In  anderen,  ebenfalls  seltenen  Fallen  \^ird  der  Erfolg  der  Operation  durtii 
subakute  oder  chronische  Entzündung  der  Iris  und  d«*s  Corpus  ciliare 
in  Frage  gestellt.  Es  kann  Pupillarverschluii  mit  kompliziertem  Naehstar  (Cat. 
secnndariii  accreta)  eintreten,  filieb  die  Erkrankung  auf  den  vorderen  Bulbus- 
abschnitt  beschrankt,  so  kann  man,  narhdein  die  Entzündung  längere  Zeit  ab- 
gelaufen ist,  manchmal  durch  eine  Iridektomie  oder  Iridotomie  mit  Durch- 
t;  r  e  n  n  u n  g  der  C  a t.  s  e  c  u  n  d  a r i  a  ein  gutes  Seh verni it^e n  schaffen. 

Zur  Ausführung  solcher  Operation  ,,komphzierter  Xachstare"  benutzt  man 
das  Graef  esche  Linear messer  oder  bei  sehr  derben  Membranen  und  dichten  Nachstar- 
massen  die  Weck  ersehe  Pinzettenschero  (Pig.  432).  Das  Linearmesser  wird  einfach 
durch  die  Hornhaut  und  das  Diaphragma  an  einer  oder  zwei  Stellen  hindurch- 
gestolien,  ähnlich,  wie  eine  Diszisionsnadel  (vgl.  S.  549);  bei  der  Anwendung  der 
PioKettenschere  wird  zunächst  mit  der  krnnimen  Lanze  ein  kleiner  Schnitt  an  der 
(Virneoskleralgrenzo  (vgl  Fig.  435)  angelegt,  durch  diesen  die  Pinzettenschere  ge- 
schlossen in  die  vordere  Kammer  eingeführt.  Hierauf  wird  die  Schere  geiiffnet  und 
die  hintere  spitze  Branche  durch  Iris  resp.  Nachstar  gestoßen  und  mit  einem  Schlag 
durchtrennt. 

Bleibt  Iris  oder  Linsen  kapsei  zwischen  den  Wundlippen  liegen,  so  kann  eine 
,,rystoide"  Vernarbung  eintreten  mit  stark  verdünnten  Stellen.  Solche  Narben 
können  noch  nachträglich  zu  schweren  intraokularen   Infektionen  führen. 

Sehr  seltene  Komplikationen  bei  alten  Leuten  sind  schwere  „expulsive" 
Blutungen,  ferner  Pneumonie  und  Psychosen. 

Letztere  beiden  Komplikationen  lassen  sich  bei  der  obigen  freieren  Nach- 
behandlung so  gut  wie  ganz  ausschalten. 

Extmktioii  in  ges^'hlosseiier  Kapsel, 

Die  Extraktirm  tii-r  Katarakt  in  der  geschlossenen  KapseL  die  an  und  für  sich 
die  idealste  Operation  darstellt,  weil  sie  ein  vollständig  schwarzes  Pupillarge  biet 
schafft,  hat  sich  wegen  der  damit  verbundenen  erhöhten  Crefahr  des  Ulaskörper- 
verlustes  und  wegen  des  häufig  vorkommenden  Platzens  der  Liusenkapsel  während  der 
Extraktion  keine  allgemeine  Anerkennung  verschaffen  können. 

Eine  Indikation  für  ihre  .Vnsführung  geben  überreife,  geschrumpfte,  ver- 
kalkte Stare,  alle  luxierlen  und  manche  komplizierte  Linsen. 

Es  wird  zunächst  in  gewöhnbiher  Weise  ein  Linear-  oder  Lappenschnitt  an- 
gelegt^ dann  eine  Iridektomie  vorgenommen  und  hierauf  die  Web  ersehe  Schlinge 
oder  der  Löffel  bis  über  die  Mitte  der  Mi nterf lache  der  Linse  vorgeschoben  und  damit 
die  Linse  extrahiert. 

Bei  den  überreifen  Staren  sind  die  Zonulafaseru  nicht  selteu  so  verändert, 
daß  die  Linse  bei  der  Staroperation  leicht  in  geschlosseaer  Kapsel  mit  der  Pinzette 
aus  dem  Auge  geholt  werden  kann. 

lieäulMe  der  Stsiroperiition. 

Die  Resultate  der  Operation  nicht  komplizierter  Stare  sind 
heutzutage  außerordentlich  günstige.  Die  Zahl  der  direkten  Ver- 
luste   beträgt  durchschnittlich  *2 — 1»  höchstens  2%. 
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Ein  Auge,  dessen  Linse  entfernt  ist,  nennt  man  ein  aphakiscbes  M* 
Die  Iris  mancher  derartiiger  Augen  schlottert  bei  den  Bewegungen  des 
Auges,  da  ihre  Unterlage  fehlt 

Ohne  Gläserkorrektion  ist  das  Sehvermögen  des  aphakischen 
Auges  gering  und  reicht  nur  xu  grober  Arbeit  aus.  Beim  Gebraueh 
entsprechender  Gläser  steigt  die  Sehschärfe  erheblieh,  und  zwar  nicht 
selten  bis  zur  Norm. 

Die  Linse  des  Auges  repräsentiert  im  Auge  einem  Wert  von 
durchschnittlich  14,3  Dioptrien,  das  entspricht  einem  vor  das  Auge 
gesetzten  Bnllenglase  von  ca.  11,0  (10,0—13,0)  Dioptrien  und  dem- 
entsprechend muß  ein  Auge  nach  der  Staroperation  ein  Konvesglas 
von  10—12  Dioptrien  tragen,  Bestand  vor  der  Operation  Hypermetropie 
so  addiert  sich  diese  zu  der  Dioptrienzahl,  welche  für  ein  emme tropisches 
Auge  nötig  ist,  während  bei  vorher  vorhandener  Myopie  das  Kor- 
rektionsglas  entsprechend  schwächer  genommen  werden  kann. 

Bei  hochgradigen  Myopien  wird  durch  Entfernung  der  Linse 
oft  eine  Myopie  von  15  Dioptrien  und  mehr  ausgeghchen. 

Die  Ordination  der  passenden  Gläser  ist  in  der  Regel  einige 
Wochen  nach  der  Operation  möglich.  Manche  Staroperierte  gewöhnen 
sich  nur  schwer  an  die  starken  Gläser,  eine  erhebhche  Verbesserung 
bieten  die  Zeissschen  „Katralgläser"  (Gulhtrandsehe  Glaser),  vgl 
S.  21  u,  22, 

Da  mit  dem  Verlust  der  Linse  auch  die  Akommodation  verloren 
ging,  muß  für  die  Naharbeit  je  nach  der  Beschäftigung  ein  2 — 4  Diop- 
trien stärkeres  Glas  getragen  werden. 

Bei  manchen  Staroperierten  tritt  heim  Aufenthalt  im  Hellen 
Erythropsie  (Rotsehen  von  i^vi^Qfk,  rot)  auf,  besonders  solange  die 
Pupille  noch  erw^eitert  ist,  andere  klagen  über  ,,Blausehen'\ 

Naclistar. 

Cataracta  secundaria. 

Zur  Nachstarbildung  kann  es  auf  verschiedene  Weise  kommen. 
Bei  der  Extraktion  der  Linse  bleibt  in  der  Re^el  der  "größte  Teil  der 
Linsen  kapsei  zurück.  Oft  haften  derselben  auch  noch  Reste  der 
Cortiealis  an,  die  schon  bei  der  Extraktion  getrübt  waren  oder  nach- 
träglich unter  dem  Einfluß  des  Kanimerwassers  sich  trübten.  Be- 
sonders häufig  bleiben  bei  der  Operation  unreifer  Altersstare  ziemlich 
viel  Reste  der  Cortiealis  zurück,  jedoch  auch  bei  der  Operation  reifer, 
ja  überreifer  Stare  ist  dies  gelegentlich  der  Fall.  Sind  diese  Reste 
über  das  ganze  Pupillargebiet  verbreitet,  ohne  daß  an  einer  Stelle 
eine  freie  Lücke  besteht,  so  ist  der  Erfolg  der  Operation  nur  ein  ge- 
ringer. Ist  an  einer  Stelle  eine  freie  Lücke,  so  kann  trotz  des  Zurück- 
bleibens eines  großen  Teiles  der  Cortiealis  ein  gutes  Sehvermögen 
resultieren,  besonders  wenn  die  Lücke  ziemlich  zentral  liegt.  In  einer 
Reihe  von  Phallen  bessert  sich  das  infolge  Zurückbleibens  von  Cortical- 
resten  zunächst  schlechte  Sehvermögen,  indem  die  Corticalisreste  all- 
mählich resorbiert  werden.  Es  ist  dies  besonders  dann  der  Fall,  wenn 
eine  breite  Lücke  in  der  vorderen  Kapsel  besteht,  die  dem  Kamnier- 
wasser den  Zutritt  zu  dem  Kapselsack  ermöt^liclit. 

1)   Von  <iay.<k  die  Linse-  und  a-privativuni. 
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In  nicht  selteneii  FiUen  ist  zunächst  das  Sehvermogt^n  nach  der 
Extraktum  riii  s^utos  und  iTrt  allmählich  tritt  eine  Verschlechterung 
ein.  Oies  kann  darin  seinen  (irnnd  luihen,  daß  die  ziirückgebhebene 
Kapsel  sich  fältelt  nnd  ihulurcli  eim^  nnrc^ndniäOigr  Brcclinn.i;  der 
Strahlen  veranluLit  wird  ( I* iiij.  444 L     Hestniders  an  diT  iiintereii   Küpsel 


Fig.  444,  yiierHchnUt  durch  den  vorderen  Absdinitt  eines  Auges,  an  weldiera 
die  Linse  mittels  LiipptMisdmilt  imil  Iridektomie  extrahiert  war.  Vergr.  i\:l. 
s  Snhnirtnarhe  an  der  Corneoskleralgrenze.  /  Iriüstumpf.  Von  der  vorderen 
KajvHel  7'  fehlt  ein  großes  Stück,  Die  RißsteUen  der  Kapsel  sind  einfrerollt.  Die 
hintere  Kapsel  A  ht  in  ganzer  AuKdehnuTig  vorhanden  und  leiclit  gefititelt.  Es 
haften  an  ihr  noch  kleine  Reste  getrübter  Orticalis;  ebenso  hefindet  t^ich  noch 
ein  Uest  getrübter  Oorticalis  heiderseits  in  der  Aqiiutorgegend  ä wischen  vi>rderer 
und  liiinerer  Kapsel  i'  (Soemnieringächer  KriHtallwubt),  Tnter  Benutzung  von 
lVii|)araten  von  (-,  Hess  und  E.  v.  Hippel. 

treten  solche  nachträgliche  Fältelungen  ein  und  es  koninit  dann  zur 
Bildung  eines  feinen,  spinnvvebenartigen  Naehstars  (Fig.  44ö|.  In 
anderen  Fällen  tritt  nicht  nur  eine  Kältetnng  der  hinteren  Kapsel  ein, 


-1^5.      S  p  i  n  n  w  e  b  o  u  n  n  c  [j  k  t a  i 
in  dun  hfallendem  Lichte. 
Vergr.  2:\. 


Fig.  44G,     Spinn  weben  niiehntar   mit 

einer  durch  DiHzisiou  gesetzten  zentralen 

Lücke.     Vergr  2:1. 


Sündern  es  k<imnit  zu  Wucherungen  den  Vorderkapselepithets  oder 
zu  tropf chenartiger  Neubildung  von  Linsenfasern  und  damit  znr  Bildung 
dickerer  Nachstare. 


Digitized  by 


Go( 


6&8 


Bftch, 


Jkt  es  zu  hintoreij  Synechien  gekommen  und  hat  Bieh  tnm^  Iriüu 
an  diT  Bildung  des?  Naehstar^  beteiligt  (i*iitzuiullielier  Naehtttar), 
so  bedarf  e^  einer  Seherendurchtrcnnuiig  üder  Iridektumie- 

Therapie* 

Bei  dem  SpinnwebeiinaehHtar  erzielt  man  meist  durch  die  Uh- 
zii^ioQ,  bei  der  irian  zwei  nufcinandHr  senkreeht  ^^tehi^nde  Sehnittei 
woniüglieh  in  der  Mitte  des  ru|iilLargebietei?,  bei  k  linst  lieh  erweiterter 
l'upllle  aunfUhrt,  rinc  dunerntl  klaffende  Lüeke  und  damit  eintm  vnlh^u 
Eriülg  (Fig.  44()).  Bei  dit^keren  Naeh.staren  inaeht  man  bci^t^er  einen 
kleinen  Lanzensehnitt  wie  bei  der  Unearextraktion  und  zieht  die 
NÄchsfarniasstMi  mit  i'im'r  Pinzette  heraus  oder  durehsehneidet  s^ie 
ndt  der  Seherrupinzette  «ider  einen»  ahnliehen  In^itrumeDl. 


Aüouialieu  iler  Fonii  und  Lage  der  Liu^e^). 

LetiüeonuH. 

Wir  unterscheiden  phien   Lpiiticünus  antc^ruir  nnd  fiostt^rior. 

Der  «iekeiie,  tami>t  lUippv^hMigf^.  Lootif<mmä  (rry^tallucunnH)  unti^rii^r  beralit; 
auf  ('iner  Kulwicklung^siöratig. 

IlUufjger  ikh  der  Lentioinu^  £inti^rii»r  ht  der  LenticonuB  ( Lentiglobuä)  pnäterion 

In  den  F'sÜlen,  wo  tue  kegelförmige  Yortreihaag  gHBZ  ojcr  n^the^ii  gans 
durrhßiehttg  ist,  werden  eig^enlämÜche  Henoxer^clK-Miiungen  bmiii  Diirehleucliten 
de*  Auges  Vfrihrgen*>iDrj[i«n,  man  gewinnt  gi*leg<?ntiieli  den  Eindruck  eines  der  linäe 
aufgelegten  Öltroptens.  In  den  nütt leren  i*artit^n  de ri Linse  besteht  gegenüber 
den  peripheren  ein  fitiirk  m^^opisclier,  sfidecht  k tu ri gierbarer  Refraktioni^KUstand. 

Auch  der  Lfiitit'nniis  pusteriiir  ist  in  der  Regtd  angtdjoren,  uud  beruht  auf 
Störungen  in  der  Rückbildung  der  Art.  hyaloidea  und  Rupturen  der  hinteren 
Kapsel. 


I 

I 


Falseher  Lentieonns. 

I'»»'i  drill  ,.  f;i  Ischen  Lc  ii  t  i  co  ii  us",  auch  ,, Sc  h  ei  ii  k  a  ta  ra  k  f ' .  ..zentrale 
Li  nscn  III  y  <»iMc"  ;_'cnannt.  handelt  es  sich  um  folgendes  klinische  Uild:  T.ei  alteren 
J*ersonen  zeigt  sicli  beim  l)urchleuchten  mit  dem  Augenspiegel  innerhalb  des  von 
Trübungen  freien  Pupillargebietes  eine  zentrale,  l  .'>  mm  gr<d.U'.  dunkelrote,  aber 
gleichfalls  durchsichtige  Scheibe,  in  deren  T.ezirk  die  Kefrakti(Mi  eine  wesentlich 
myopischorc  ist  als  peripherwiirts  davon. 

Wahrscheiidich  liandelt  es  sich  dabei  um  eini'  auf  die  Linse  iilterer  Leute 
einwirkende  Schädlichkeit,  die,  oline  Ti  Übung  zu  erzeugen,  eine  optische  Diffe- 
renzierung in  eine  niedriger  .brechende  Kinde  und  einen  hidier  brechenden  Kein 
bewirkt,  so  daü  damit  das  llild  der  leiis  in  leiite  auftritt. 

Verhi^eruniren  der  liiiise. 

Vrrschit'bun^^'ii  (irr  Linse  ans  ilircr  iHHiiiab'ii  Lai^^c  zur  Auir«'ii- 
achsc  haben  v'ww  Veriäiii^erun^^  oib'r  ein  l^iiireil.M'ii  ilues  Aiifliäii^e- 
i)an(les  zur  Voraussetzung;,  (b'UU  scdani^^e  dasselbe  intakt  i<t.  hleiht  die 
liinse  unbewei^lich  in  der  tellerförmigen   (inibe  d{^<   (llaskorpers. 

derin^^füj^ii^n'  \'erseliiel)uni,n'n  (b'r  Liii  e  hezeielinet  man  mit  dem 
Nanu'n:  Sul)luxatin  lentis,  (lat^e^eii  -piieht  man  von  Ln\;itin 
lentis    dann,   wenn   die    LiiiNC  ihre   nmniale   Lage  tranz  verla-seu    bat. 

]}    has  Linsenkolobom  ist  im   Kapitel  ,,.MiL)bihlungeir  ■   Im  liaiKidi. 
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Hei  ilor  Subluxatio  lentis  kann  die  Linse  rein  i^eitlich  verschoben 
<ein,  sie  kann  lief  «rostelH,  d,  b.  der  eine  Kand  mehr  nach  v<»rn,  der 
andere  mehr  iiHvh  hinten  «felat^^'rt  sein  oder  es  bestellt  gleichzeitig 
seitliche  Verschiidiiint^^   nnd  sehrät^^e   Stellung, 

Die  vordere  Iva  nun  er 
i.st  bei  der  Snblnxatiu  iinnjer 
mittle  ich  tief.  Steht  z.  B. 
der  latenih*  Teil  der  Linse 
mehr  nach  vorn,  so  wird  (he 
Iris  lateral  nach  vorn  ^v- 
dräniJft  und  an  dieser  Seite 
die  Kumnier  seichter  sein. 
Hat  der  laterale  Kant!  tier 
Lin-^e  (ine  VerschieLmnj:,^  naeli 
iler  niediah*n  Seite  erfahren, 
so  ii4t  die  vordere  Kammer 
lateral  tiefer,  da  dann  die  Iris 
dnrt  i hrer  Unterlage  ermangelt 
nnd   znrücksinkt. 

Bei  stärkeren  Verschie- 
bunt^en  der  Linse  ist  der 
Lins e n r a n d  (dj ne  weiteres 
i  m  P  n  |>i  1 1  a r ge  b  i e  t  sichtbar, 
bei  trr rinderen  (i rüden  der 
Snlduxatii)  sieht  man  ihn  nur 
bei  weiter  Hnpille. 

Er    erscheint    im    aof- 
fallendtm    Lichte    als   bot^en- 
förmis^  verlaufende  strohj^elbe 
und   in»   durchfallenden    Licht 
Der  linsenlose  Teil  des   Pui>illartfebietes   ist    rein  schwarz,  der  linsen- 


Vi^,  417.  Au^enhiTilergruiul  hei  Uitch  im  teil 
»uhliixierter  Lint^e  l^.  B,  Die  ilurch  den 
linHenhalti^ren  Teil  ileü  l*iipil]jirgeliietes  gellen- 
den Straliten  erfahren  dnrch  die  priHniatiHclie 
Wirkling  der  Linse  eine  Aldeiikiing  n/ich  ab- 
würtjs.    Es  entfitehoii  so  zwei  Bilder  der  Papillr^. 

i^iänzende  Linie,  iin  umgekehrten  Bild 
als    dunkle    Linie  (Fi^^   447  nnd  448). 


l 


Fig.   448.     Linsensubluxution    nncb  Fig.  149.    Nach  unten  ver- 

unt^n    im    durch  fall  enden    Lidite.      Der  higerle  getrühte  Linse. 

Linsenrand    stellt    einen   liiiiikkMj  Bogen  Vergr   2:L 
dar.     Vergr.  2  :  h 

halti^e   Teil   zeigt   den   normalen   leicht  «yrranlichen   LinsenrefleK  oder 
bei  vorhandener  Katiirakt  niw  jL^rauweiße  Farl>e  (Fig.  44D), 

Oii*   Subluxatii»   kann   allmähhch   in   eini'    L\ixatiti    übergehen. 
Letztere  erfolgt  entweder  in  den  tilaskör|ier  (»der  in  die  vordere 
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Kamm  er.  Die  Luxation  in  den  (ilaskörper  ist  dat^  weitaus  häufigen* 
Vi^rkonimois.  Man  f^ewahrt  dabei  eine  Vertiefuno:  der  vorderen 
Kajniuer,  sowie  ein  rein  ^l'h\varKes   Pupillarüfei)ieL 

Meist  liegt  die  Linse  frei  beweglich  am  Boden  des  (ilaskörpers,  in 
seltenen  Fällen  Wi  hie  dnreh  eine  Schwarte  im  (Jlaskörper  fixiert*  Besteht 
eine  Trülninf^  riiT  luxierten  Linse,  si>  kann  man  dieselbe  beim  Blick 
von  oben  in  das  Auj^fv  hüufi^^  ohne  weiteres  sehen:  ist  die  Lin-t*  nicht 
j^elrüTjt,  SU  muß  nuin  den  Aut^enspiejfd  zu  Hilfe  nehmen  und  hiebt 
flann  leicht  hei  der  Blickseukuiii^  dvn  linse nf<>rniit,n:n  Fremdkörper 
im  Glaskörper, 


/ 


^J^^ 


Fig.  4hO.     Liixatjoii  der  Linse  in  die  vordere  Angenkiiiimier.     Vergr,  cä,  5:1. 

Die  Linse   i«t   teilweise   gelrülu.     Hie  Iris  ist  rmeli  hinten  gcdningt.     Schematisdi 

unter  Benutzung  eines  Präparaten  von  E.  v.   Eliirpel. 

Eine  in  den  (daskorper  hixierte  durchsichtige  Linse  triibl  >ic}i 
in  der  Kcf^ei  nach  und  oaclu 

Sowohl    bei    der    Subluxation    als    besundcrs    liei    der    Luxation 

schlottern  Linse  und  Iris  bei  Augenbewejrun*^en  (IridodonesisK 

Bemerkt  sei  hier,  daß  nach  leichten   Kontusionen  des  Au2:ap(eis 

ohne  LHslokation  der  IJnse  ein  meist  rasch  voriihert^eheuftes  Linsi*n- 

sehtottern    eintreten    kann.      In    snlrh<*n    Fällen 

dürfte  es  sich  nur  um  eine  Dchniin^L^  der  Z(mula« 

aber  aieht  um  ZerreiUujii^  handeln. 

Das  klinische  Bild  dvr  Luxation  der 
Lins  e  i  n  die  v  o r  de r e  K a  ni  ni e  r  i,-^t  in  den 
meisten  Fallen  außerordentlich  charakteristisch. 
Oie  vordere  Kammer  ist  in  ihren  niittliTen  Partien 
beträchtlich  vertieft  (Fig.  450)  und  man  jLCewinnt 
den  hJindruck,  als  ob  ein  Ültropfen  in  derselben 
sei  (Fig.  451). 

Außer  der  Luxalton  tler  Linse  in  den  (ilas- 
körper  und  in  die  vordere  Ivanuner  kommt  noch 
ei  ne  sfdche  u  u  t  **  r  die  B  i  n  d  e  haut  vur.  W»rau.<- 
setzung  für  eine  derartige  Luxatioü  ist  eine 
Ruptur  der  Sklera.  Nach  Kesorption  des 
zunächst  um  die  Linse  herum  befindlichen  Blnteri^UHses  sieht  man 
(Ue    Linse    unter   der   gespaniiten   Bindehaut   liefen.     Sie  trübt  ^^ieh 


2v 


Fig.  451.     Luxation 

einer  jyprendlidien 

(ektüpiscbeiO      LiiiHe 

in  die  Vtirderkammer. 

Vergr.  2  :  1 . 
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ziemlich  rasch,  zerfällt  und  wird  allmählich   resorbiert  (vgl.    „Ver- 
letzungen"). 

Sowohl  die  Subluxation  als  die  Luxation  der  Linse  haben  be- 
trächtliche Sehstörungen  zur  Folge. 

Durch  die  Lockerung  oder  Zerreißung  der  Zonula  wölbt  sich  die  Linse  stärker 
und  das  Auge  i^ird  kurzsichtig.  Der  Schiefstand  und  die  Verschiebung  der  Linse 
bedingen  einen  regelmäßigen  Astigmatismus  infolge  ungleichmäßiger  Brechung 
des  Lichtes  in  den  verschiedenen  Meridianen;  nicht  selten  kommt  es  auch  infolge 
unterschiedlicher  Brechung  in  den  verschiedenen  Abschnitten  ein  und  desselben 
Meridians  zu  unregelmäßigem  Astigmatismus. 

Am  hochgradigsten  ist  die  Sehstörung  bei  der  subkonjunktivalen  Luxation, 
da  dabei  fast  immer  schwere  Veränderungen  im  Innern  des  Auges  vorhanden  sind. 

In  den  Fällen,  wo  der  Linsenrand  im  Pupillargebiet  liegt,  tritt  Doppelsehen 
auf;  gelegentlich  ist  sogar  bei  doppelseitiger  Subluxation  Vierfachsehen  eingetreten. 

Es  kommt  vor,  daß  die  in  den  Glaskörper  luxierte  Linse  dauernd 
gut  ertragen  wird,  manchmal  verschwindet  sie  sogar  allmählich  durch 
Kesorption  und  man  erhält  bei  solcher  Sachlage  beim  Vorsetzen  eines 
Starglases  ein  gutes  Sehvermögen. 

In  der  Mehrzahl  der  FäUe  kommt  es  allerdings  im  Laufe  der 
Zeit  zu  Komplikationen. 

Die  schlimmsten  bestehen  in  dem  Auftreten  von  Iridocyklitis 
und  intraokularer  Drucksteigerung;  letztere  bleibt  bei  der  in  die 
vordere  Kammer  luxierten  Linse  so  gut  wie  nie  aus.  Außerdem  hat 
die  in  die  vordere  Kammer  luxierte  Linse  eine  Hornhauttrübung 
zur  Folge. 

Pathogenese.  In  bezug  auf  die  Entstehung  der  Linsen- 
verlagerungen hat  man  zunächst  zwischen  angeborenen  und 
erworbenen  zu  unterscheiden. 

Bei  den  angeborenen  Verlagerungen  der  Linse,  für  die  viel- 
fach die  Bezeichnung  Ektopia  lentis  gebräuchlich  ist,  handelt  es 
sich  gewöhnlich  um  Subluxationen.  Die  Verlagerung  ist  in  der  Kegel 
doppelseitig  und  symmetrisch,  und  zwar  meist  nach  oben.  Häufig 
ist  sie  ererbt  und  wird  bei  mehreren  Gliedern  der  Familie  angetroffen. 

Im  Laufe  der  Jahre  wird  aus  der  Subluxation  oft  eine  Luxation. 
Die  Genese  der  angeborenen  Ektopia  lentis  ist  in  dem  Abschnitt  „Miß- 
bildungen" erörtert. 

Die  erworbenen  Linsenverlagerungen  sind  entweder  spontan 
oder  durch  ein  Trauma  entstanden. 

Die  spontanen  Luxationen  treten  anscheinend  ohne  weitere 
äußere  Veranlassung  oder  aber,  und  zwar  häufiger,  im  Anschluß  an 
Husten,  Kiesen,  Bücken  usw.  auf. 

Sie  erfolgen  stets  nach  unten,  denn  selbst  wenn  die  Zonula  zuerst 
an  anderen  als  nach  unten  gelegenen  Stellen  gelockert  oder  zerstört 
ist,  wird  die  Linse  bei  aufrechter  Kopfhaltung  erst  ihren  Platz  ver- 
lassen, wenn  sie,  der  Schwere  folgend,  nach  unten  sinken  kann. 

Die  Schädigung  der  Zonula,  die  zu  der  Subluxation  führt,  hat 
fast  immer  ihre  Ursache  in  primär  vorhandenen  Glaskörperverände- 
rungen infolge  verschiedener  intraokularer  Anomalien,  z.  B.  hoch- 
gradiger Myopie,  Chorioretinitis  usw.  Dies  wird  verständlich  durch 
den  innigen  genetischen  Zusammenhang  von  Glaskörper  und  Zonula. 
Außer  Glaskörperveränderungen  können  Schrumpfungsvorgänge  in 
der  Linse,  z.  B.  bei  Cat.  hypermatura,  femer  Ausdehnung  der  Sklera, 
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z.  B,  bei  Hydrophthalmus,  bei  vorderem  Skleralstaphylom  zur  Dehnung 
und  zum  Einreißen  der  Zonula  und  somit  zur  Subluxation  führen. 

Bei  den  traumatischen  Linsenluxationen  handelt  es  sich  meist 
um  die  Folge  einer  Kontusion.  Es  können  dadurch  die  allerver- 
schiedensten  Subluxationen  und  Luxationen  der  Linse  zustande 
kommen,  ja  es  kann,  wie  oben  schon  angeführt,  bei  eintretender 
Kontraruptur  der  Sklera  die  Linse  durch  (Ue  Rupturstelle  hindurch 
unter  die  Bindehaut  zu  liegen  kommen  oder  ganz  aus  dem  Auge 
entfernt  werden  (vgl.  „Verletzungen"). 

Zu  den  traumatischen  Luxationen  werden  auch  die  nach  Perforation 
eines  Hornhautgeschwüres  eintretenden  gerechnet  (Phakozele).  Bei  ihrer m  Durch- 
tritt durch  die  Perforationsstelle  nimmt  die  Linse  öfters  Sanduhrform  an.  Bei 
großer  Perforationsstelle  kann  die  Linse  ganz  aus  dem  Auge  treten. 

Die  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  kommt  fast  nur  bei 
einer  gerade  die  Ilornhautmitte  treffenden  Gewalteinwirkung  vor.  Es  wird  dabei 
der  Pupillarrand  der  Iris  an  die  Linse  gepreßt,  die  Peripherie  der  Iris  aber  sackartig 
nach  hinten  ausgebuchtet.  Dadurch  kommt  es  zu  einer  Pupillenerweiterong  and 
zu  einem  Durchschlüpfen  der  Linse  durch  die  Pupille.  Hinter  der  in  die  vordere 
Kammer  gelangten  Linse  kontrahiert  sich  der  Sphinkter  wieder  und  klemmt  die 
Linse  in  die  vordere  Kammer  ein.  Manchmal  gelangt  die  Linse  nicht  ganz,  sondern 
nur  zur  Hälfte  in  die  vordere  Kammer  derart,  daß  die  Linse  in  der  Pupille  ein- 
geklemmt ist. 

Gelegentlich  kann  schon  im  jugendlichen  Alter  eine  angeborene  ektopische 
Linse  spontan  in  die  vordere  Kammer  luxieren  (vgL  Fig.  413). 

Es  sind  Fälle  beobachtet  worden,  wo  eine  verkleinerte  Linse  leicht  dorcb 
die  Pupille  schlüpfen  konnte,  so  daß  man  sie  bald  vor,  bald  hinter  der  Iris  fand. 
Zuweilen  kann  bei  solcher  Sachlage  der  Patient  die  Linsen  Verschiebung  willkfirlieh 
erzeugen.  Durch  starke  Neigung  des  Kopfes  nach  vorne  schlüpft  die  Linse  in  die 
vordere  Kammer  und  kehrt  bei  Rückenlage  wieder  hinter  die  Iris  zurück. 

Therapie  der  Verlageningen. 

Zieht  die  Verlagerung  der  Linse  keine  weiteren  Störungen  als 
die  des  Sehvermögens  nach  sich,  so  muß  man  versuchen,  diese  Störung 
durch  entsprechende  Gläserkorrektion  zu  bessern. 

Bei  eintretenden  Komplikationen  muß  man  die  Linse  zu  ent- 
feriu^n  suchen.  Relativ  leicht  ist  dies  bei  der  in  die  vordere  Kammer 
laxierten  Linse.  Schwieriger  gestaltet  sich  die  Entfernung  bei  der 
hinter  der  Iris  befindlichen,  verlagerten  Linse.  Die  Extraktion  gelingt 
meist  nur  unter  gleichzeitigem  erheblichem  Glaskörperverlust.  —  Die 
in  den  Glaskörper  luxierte  Linse  kann  nur  selten  operativ  entfernt 
werden.  Man  muß  sich  in  diesen  Fällen  darauf  beschränken,  die  Folge- 
zibtände  der  Iridocyklitis  und  der  Drucksteigerung  durch  eine  Iridek- 
tomie  zu  bekämpfen.  Gelingt  dies  dadurch  nicht,  so  ist  meist  die 
Enukleation   angezeigt. 
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Intraokulare  Lymphzirkulation  und  Glaukom. 

Von  Prof.  Feten,  Rostock. 


Die  Lymphzirkulation  des  Auges. 

Das  Augeninnere  enthält  keine  eigentlichen  Lymphgefäße,  sondern 
nur  Lymphräume;  die  vordere  Augenkammer  steht  mit  der  hin- 
teren Augenkammer  durch  die  Pupillaröffnung  des  Irisdiaphragmas 
in  direkter  Verbindung.  Beide  Kammern  sind  erfüllt  mit  dem  Kammer- 
wasser, dem  Humor  aqueus,  dessen  Zusammensetzung  von  der  der 
Körperlymphe  verschieden  ist,  besonders  durch  den  erhebüch  geringeren 
Eiweißgehalt. 

Das  Kammerwasser  ist  eine  klare  Flüssigkeit  von  1,007  spez.  Gewicht,  welche 
ein  wenig  Seramalbumin  and  Serumglobulin,  ferner  Spuren  von  Zucker  und  Harn- 
stoff enthält  Die  normale  Erneuerung  des  Kammerwassers  dauert  über  1  Stunde 
and  länger;  nach  Eröffnung  füllt  sich  die  Kammer  dagegen  erheblich  schneller, 
anter  bedeutender  Steigerung  des  Eiweißgehaltes. 

Die  Zusammensetzung  der  Glaskörperflüssigkeit  ist  annähernd  dieselbe  wie 
die  des  Kammerwassers. 

Die  Abflußwege  der  vorderen  Kammer  liegen  hauptsächlich  im 
Kammerwinkel,  wo  die  Lymphe  durch  die  Fontanaschen  Räume  in 
die  venösen  Bahnen,  speziell  in  den  Sohle mmschen  Vencnplcxus  fil- 
triert; aber  auch  die  Venen  des  Ziliarkörpers  und  der  Iris  kommen 
als  Abflußwege  in  Betracht. 

Die  Lymphbahnen  im  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  sind 
folgende : 

Aus  dem  Glaskörper  fließt  angeblich  etwas  Lymphe  durch  den 
Zentralkanal,  der  nach  Resorption  der  fötalen  Arteria  hyaloidea  per- 
sistiert, nach  hinten  in  die  Lymphscheiden  der  Zentralgefäße  des 
Optikus.  Es  hat  dieser  Abflußweg  jedoch  nur  geringe  Bedeutung; 
insbesondere  ist  seine  Verlegung  ohne  Einfluß  auf  die  intraokulare 
Spannung. 

^  In  der  Netzhaut  liegen  die  Lymphbahnen  teils  um  die  Gefäße 
herum,  teils  folgen  sie  den  Nervenfaserbündeln.  Der  bedeutendste 
Lymphraum  des  hinteren  Abschnittes  ist  der  zwischen  Aderhaut  und 
Sklera  gelegene  kapilläre  Perichorioidalraum,  der  sich  in  die  Gefäß- 
schicht der  Aderhaut  fortsetzt.  Die  Lymphe  des  Perichorioidalraumes 
entleert  sich  besonders  in  die  Lymphscheiden  der  Venae  vorticosae 
und  diese  kommunizieren  durch  die  Sklera  mit  dem  den  Bulbus  um- 
gebenden Tenonschen  Raum,  der  ebenfalls  einen  schmalen  Spalt 
darstellt  und  sich  in  den  supravaginalen  Lymphraum  des  Sehnerven 
fortsetzt.  Mit  letzterem  steht  auch  der  Subarachnoidealraum  des  Seh- 
nerven in  Verbindung  durch  die  Lymphscheiden  der  die  Duralscheide 
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durchsetzenden  Gefäße.  Die  Komüiunikation  dieser  Bäume  bei  In- 
jektionen, sti\\ie  die  Auskleidung  nüt  Endothel  charakterisieren  &ie 
als  Lymphräume. 

Der  weitaus  ^richtigste  Lymphrauin  \H  die  vordere  Kämmen 
Als  das  Hauptorgan  für  die  Absonderung  des  Kammerwassers 
sind  die  Zinarf ort:? ätze  anzusehen,  aber  auch  die  Itim vorderfläche  ist 
beteiligt. 

Eine  Reibe  von  Stoffen  geht  aus  dem  Blute  ohne  weitereB  in 
das  Kamraerwasser  über,  z.  B.  Ferroeyankalium  und  Jodkalium, 
während  z.  B.  Eiweiß  unter  normalen  Verhältnissen  nur  in  minimaler 
Menge  übertritt  und  Fluoresein  fast  völhg  zurückgehalten  wird.  Das- 
selbe gilt  von  den  sogenannten  Cytotoxinen;  andere  Antikörper  vom 
Bau  der  Agglutinine  und  Präzipitine  werden  in  etwa.^  größerer  Menge 
durchgelassen.  Diese  R^^tention  gewisser  Stoffe  spricht  für  eine  elektivc 
Tätigkeit  der  ZiUarepithelien,  \4elleicht  auch  der  Gefäßendothelien, 

Die  Hornhaut  ist  durch  das  Endothel  gegen  die  Einwirkung  des 
Kamnierwa^sers  geschützt;  sie  trübt  sieh,  wenn  diese  Sehutzwirkung 
fortfällt.  Genau  dasselbe  ist  bei  der  Linse  der  Fall  Sie  trübt  sich, 
sobald  die  Schutzwirkung  der  Linsenkapsel  fehlt,  was  besonders  nach 
Traumen  oder  nach  Operationen  der  Fall  sein  kann* 

Die  Störungen  der  Ly niph Zirkulation  im  Augeninneren 
bewirken  in  erster  Linie  Änderungen  des  intraokularen  Druckes, 
und  zwar  L  die  pathologische  Drucksteigerung  (Hypertonie)  oder 
daij  Glaukom,  für  dessen  Eintstehung  die  hinteren  Abflußwege  wegen 
ihrer  geringen  Bedeutung  nicht  in  Betracht  kommen,  sondern  nur  die 
vorderen,  deren  Verlegung  schwere  Störungen  verursacht,  und  2,  die 
pathologische  Druekerniedrigung  oder  die  Hypotonie  des  Auges. 

Die  Lehre  vom  Glaukom. 

Das  Krankheitsbild  des  Glaukoms  ist  ein  sehr  wechselndes,  weil 
die  ihm  zugrunde  liegende  Steigerung  des  intraokularen  Druckes  kein 
konstanter  Faktor  ist,  sondern  in  bezug  auf  Grad,  Dauer  und  Schnellig- 
keit des  Auftretens  großen  Schwankungen  unterliegt,  und  andererseits 
die  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  in  mechanischer  und  auch  in 
vitaler  Beziehung  der  Schädigung  gegenüber  eine  verschiedene  ist, 
je  nachdem  sie  rasch  oder  langsam  einwirkt.  Da  nun  auch  die  Ursache 
der  Drucksteigerung  selbst  keine  einheitliche  ist,  sondern  verschieden- 
artige Prozesse  hierfür  in  Betracht  konunen  können,  so  ist  das  Glauk(>m 
nicht  als  Krankheit  im  eigentlichen  Sinne,  sondern  als  der  Ausdruck 
der  verschiedenartigen  Folgen  zu  betrachtiMi,  welche  die  auf  verschie- 
denen  Ursachen  beruhende   Drucksteigeruni^  zeitigen  kann. 

Die  Dnicksteigerung  und  ihre  Folgen. 

Die  Spannung  des  Auges  ist  unter  normalen  Verhältnissen  in 
weitgehendem  Maße  al)hängig  vom  Blutdruck,  und  es  ist  außer  dem 
Ziliarmuskel  und  der  Descemet  sehen  Membran  und  der  Aderhaut 
vor  allem  div  Sklera-Cornea,  welche  ihn  zu  t ratzen  hat  und  vermöi^n» 
ihrer  Elastizität  die  Form  des  Andres  erhält. 

Die  Spannuncr  beider  Aiif^tMi  ist  norniiilerweise  immer  i^drich,  Druckdiffe- 
renzen sind  deshalb  besonders  zu  beachten,  weil  auf  dem  einen  oder  dem  anderen 
Au«^e  eine  patholoc^ische   X'eriinderunjr  vorliegt. 
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Zar  Messung  des  intraokularen  Druckes  für  wissenschaftliche  Zwecke  dienen 
manometrische  und  tonometrische  Verfahren.  Unter  den  Tonometern  ist  das 
von  Schioetz  das  klinisch  brauchbarste  (vgl.  S.  41,  «.Untersuchung  des 
Auges").  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  mit  dem  Schioetzschen  Tonometer 
schwankt  der  normale  Augendruck  zwischen  12  und  27  mm  Quecksilber,  wobei 
ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  Glaskörper  und  vorderer  Kammer  nicht 
besteht.  Für  den  praktischen  Arzt  kommen  diese  subtilen  Apparate  jedoch  nicht 
in  Betracht;  er  muß  versuchen,  mit  den  palpierenden  Fingern  und  aus  den  sonstigen 
Symptomen  ein  Urteil  über  die  Druckverhältnisse  zu  gewinnen. 

Bei  der  klinischen  Diagnose  der  Drucksteigerung  versucht  man 
daher  in  erster  Linie  die  Palpation  mit  den  Fingern,  und  zwar 
ist  es  entschieden  zu  raten,  wie  bei  der  Prüfung  auf  Fluktuation  sich 
der  beiden  Zeigefinger  zu  bedienen,  welche  oberhalb  deö  Tarsus  auf 
das  mäßig  nach  abwärts  gewendete  Auge,  d.  h.  auf  das  Oberlid,  auf- 
gesetzt werden,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  daß  die  Lider  nicht  zugepreßt 
werden.  Zum  Vergleich  zwischen  links  und  rechts  empfiehlt  sich  die 
gleichzeitige  Palpation  mit  je  zwei  Fingern  (s.  „Untersuchung  des 
Auges",  S.  41).  Starke  Drucksteigerungen  sind  so  bei  einiger  Übung 
unschwer  festzustellen.  Es  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß  es  Fälle 
mit  sehr  geringer  Hypertonie,  besonders  beim  Glaucoma  simplex,  geben 
kann,  und  da  ferner  die  verschiedene  Spannung  der  Lider,  des  Orbital- 
gewebes die  Beurteilung  der  Palpation  erschweren  kann,  so  ist  es  durch- 
aus notwendig,  die  Drucksteigerung  aus  ihren  Folgen  zu  erschließen. 

Wenn  nun  die  Drucksteigerung  das  Wesentliche  des  Glaukoms 
ist,  so  müssen  sich  die  sämtlichen  Symptome  der  verschiedenen  Glaukom- 
formen aus  ihr  herleiten  lassen.  Das  ist  in  der  Tat  der  Fall,  und  so 
sollen  an  dieser  Stelle  die  Hauptsymptome  kurz  daraufhin  geprüft 
werden. 

Ein  wichtiges  Symptom  des  länger  bestehenden  Glaukoms  ist 
die  Exkavation,  die  Aushöhlmig  der  Sehnervenscheibe  (vgl.  Tafel  III, 
Fig.  2).  Sie  entsteht  durch  Zurückweichen  der  Lamina  cribrosa  der 
Sklera,  welche  den  Sehnervenfasem  den  Durchtritt  gewährt  und  gegen- 
über der  übrigen  Skleralwand  eine  erheblich  geringere  Resistenz  be- 
sitzt, und  ferner  dadurch,  daß  das  vor  der  Lamina  gelegene  Sehnerven- 
gewebe, also  Nervenfasern  plus  Stützgewebe,  fast  vollständig  ver- 
schwindet. Die  Tatsache,  daß  zwischen  der  Tiefe  der  Exkavation  und 
der  Intensität  der  Drucksteigerung  oft  ein  Mißverhältnis  besteht,  in- 
sofern, als  bei  den  chronischen  Glaukomformen  die  Druck- 
steigerung sehr  gering  und  die  Exkavation  sehr  ausgesprochen 
sein  kann,  während  beim  akuten  Glaukom  die  Exkavation  trotz  hoher 
Spannung  zu  fehlen  pflegt,  erklärt  sich  daraus,  daß  es  zum  Zustande- 
kommen der  Exkavation  einer  gewissen  Zeit  bedarf.  Wenn  auch  die 
Entwicklung  der  Exkavation  durch  eine  primäre  Höhlenbildung  im 
Sehnerven  begünstigt  werden  kann,  so  kann  man  doch  im  allgemeinen 
der  Exkavation  den  Charakter  einer  langsam  entstehenden  Druck- 
exkavation  nicht  streitig  machen,  vor  allem,  weil  die  experimentelle 
Forschung  lehrt,  daß  auch  bei  künstlicher  Obliteration  des  Kammer- 
winkels bei  Tieren  das  Auftreten  der  Exkavation  die  Regel  ist  und  weil 
man  nach  Operationen,  welche  den  Druck  herabsetzen,  die  Exkavation 
nicht  selten  zurückgehen  sieht. 

Das  Bild  der  glaukomatösen  Exkavation  kann  in  seltenen  Fällen 
vorgetäuscht  werden,  wenn  sich  zu  einer  präexistierenden  maximal 
großen   physiologischen    Exkavation   eine    Sehnervenatrophie   hinzu- 
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geseilt;  die  so  entstehende  Seh^storung  i.^t  zwar  eine  andere  als  beiin 
Glaukom;  imnierhiu  ist  die  Unterscheidung^  geletfentlich  schwierig, 
eo  daß  der  praktii>che  Arzt  gut  daran  tut,  jeden  Fall  mit  totaler 
Exkavation  als  ^lauktimverdächtig  anzusehen  und  vor  da» 
Forum   des  Augenarxtet^   zu   bringen. 

Dai^  Fehlen  einer  stärkeren  Drucksteigerung  in  manchen  chro- 
ntsehen  (»lankrmif allen  ist  oft  nur  ein  scheinbareB,  insofern  als  auch  in 
denjenigen  Fällen,  wo  der  tastende  Finger  keine  deutliche  Härte  fühlt, 
die  genaue  tüni^nietriKche  Messung  (8chioetE'  Tonometer)  doch  eine 
Hypertonie  zu  ergehen  pflegt.  Auch  ist  zu  berücksichtigen,  daß  es 
Augen  gibt,  welche  einen  relativ  niedrigen  normalen  Druck  haben,  so 
daß  eine  mäßige  Steigerung  des  Drucken  noch  nicht  zu  großer  Härte 
zu  führen  braucht.  Wird  eine,  wenn  auch  noch  ^o  geringe  Üruck- 
Hteigerung  nacljgewieiien.  so  ist  damit  der  Charakter  einer  Druck- 
fixkavation  gesiehert  Wie  die  orthopädischen  Erfahrungen  h'direu, 
kiiiinen  langdauernde,  aber  geringfügige  Kräfte  sliirkere  Wirkungen 
nntfalten,  al^  ein  kurzdauernder  starker  Druek,  der  oft  ganz  ohne  Kin* 
fbiß  ist»  So  kann  auch  die  Exkavation  in  erster  Linie  auf  eine  geringe, 
aber  lange  einwirkende  Druck^teigerung  zurückgeführt  werden,  wobei 
natürlich  nicht  ausgeschlossen  ist,  daß  noch  andere  Faktoren,  ins- 
besondere die  individuell  verschiedene  Elastizität  und  Resistenz  der 
Lumina  cribrosa  sowie  Flüssigkeitsansammlungen  im  Sehnerven- 
kopto  eine  begünstigende  Rolle  bei  der  Entwicklung  der  Exkavation 
spielen  können. 

Difl  ftUft^pbUdote  glaukorriÄtose  Exkavation  unterscheidet  iieh  deutlich  von 
dir  »ogonnnnten  |>hyHit>iogisf  hen  «od  der  atrophiaehen  Exkavation.  Unter 
hfjAcTfT  vi'i'Jj'lit  Tiinw  din  flrii  Ju'  Vrrftj'fniJ^'.  v^Mtrhi»  an  di'r  [^(j|iMI(i  Imm  Atropbio 
des  Sehnerven  eintritt.  Sie  kann  einen  nennenswerten  Grad  nie  erreichen  und 
spielt  praktisch  keine  Rolle.  Die  physiologische  Exkavation  reicht  niemals  steil 
ganz  bis  zum  liand«'  und  iiilit  immer,  auch  wenn  sie  tief  ist.  einen  King  normalen 
rötlich  getarbten  und  nornuil  gehigerten  (lewebes  erkennen.  (Näheres  vgl.  Ab- 
schnitt  ,. Ophthalmoskopische    Differentialdiagnose",   s(»\vie   Tafel    111. 

L)as  oj)hthalmosk«>pisrhe  Hild  der  Druckexkavation,  auf  dessen  Schilderung 
S.  8n  und  M  verwii'sen  wird,  variiert  sehr,  indem  alle  l^bergiinge  von  der  normalen 
bis  zur  atroj)his(hen  Färbung  der  Papille  vorkommen.  Der  sogenannte  llalo 
glaucomatosus  stellt  eine  ringftirmige  Atro|)hie  di'r  Aderhaut  und  des  Pigment- 
epithels  um  die  Papille  herum  dar.  Kine  weitere,  aber  nicht  konstante  Folge  der 
Drucksteigerunf^  ist  die  Verbreiterung  der  in  die  Pa|)ille  eintreren<len  Venen,  die 
sich  zu  förndichen  (iefälJknäueln  entwickeln  können;  lerner  die  arterielle  Gefäli- 
pulsation       (Näheres    vgl.    S.    81,    in    ,, Ophthalmoskopische    Differentialdiagnose".) 

Die  Ausbildung  der  glaukoniatöscu  l^xkavation  erfolgt  all- 
niählieli.  Sic  kaiin  hei  kurzdauernden  und  aucli  bei  (>fters  sieh  wieder- 
holenden (Ilaukoinanfällen  lan^e  Zeit  liindureli  fehlen,  während  bei 
den  elironisehen  Formen  ihre  pro^cressive  pjitwieklunii^  die  K(*gel  ist. 
Die  Beobaelituni^  der  Friihstadien  der  Kxkavation  ist  oft  dadureh 
unniöglieh.  daß  die  Kranken  erst  bei  zunehmender  Sehstörunsj  zum 
Arzte  kommen,  wenn  die   Kxkavation  -elion   weit  «gediehen  ist. 

Die  Kntwieklunt,^  der  Druckexkavation  erf(di,^t  nu'istiMis  zuerst  in 
der  temporalen  llälfti'  und  erst  später  in  der  nasale]),  aui^enscheinlich 
deshall).  weil  hier  die  ri'iehlieher  vorhandenen  Nervenfasern  und  die 
hier  verlaufenden  (l(»fäße  <rrößeren  Widerstand  leisten.  Di(»  ausgebildete 
Exkavation  kann  eiiu*  Tiefe  von  nu'hr  als  1  ^ ^  '•'"'  ernMclien;  sie  reicht 
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bis  zum  Rande,  was  nur  auf  Kosten  der  nervösen  Elemente  geschehen 
kann.  Diese  werden  dadurch  geschädigt,  daß  sie  sowohl  an  der  Um- 
biegungsstelle  in  die  Netzhaut  als  auch  in  der  Durchtrittsstelle 
durch  die  Lamina  cribrosa  komprimiert  und  schließlich  zur  Atrophie 
gebracht  werden.  Dasselbe  Schicksal  erleiden  die  nervösen  Elemente 
der  Netzhaut,  so  daß  allmählich  immer  deutlicher  werdende  Funktious- 
störangen  zutage  treten. 

In  erster  Linie  kommt  in  Betracht  die  Störung  der  zentralen  Seh- 
seharte,  welche  anfangs  sehr  geringfügig  sein  und  allmählich  immer 
weiter  fortschreiten  kann.  Sie  ist  ihrem  Grade  nach  aus  dem  ophthalmo- 
skopischen Bilde  allein  niemals  sicher  zu  taxieren.  Gelegentlich  kann 
man  bei  ausgesprochener  Exkavation  noch  eine  überraschend  gute 
Sehschärfe  finden;  im  allgemeinen  aber  ist  bei  völliger  Weißfär1)ung 
der  Papille  und  tiefer,  randständiger  Exkavation  auch  eine  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  erwarten. 

Auch  dort,  wo  die  Papillenveränderungen  oder  die  Störung  der 
zentralen  Sehschärfe  noch  wenig  ausgesprochen  sind,  darf  man  nie- 


40  «36« 


Fig.  453. 


Beiderseits  Glaukom.     Gesichtsfeld -Einschränkung   besonders   stark    von   der 

nasalen  Seite. 

mals  unterlassen,  auf  eine  weitere  Funktionsstörung,  aui  die  Stöningeu 
des  peripheren  Sehens  zu  fahnden.  Die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes 
mit  Hilfe  des  Perimeters  (vgl.  S.  146,  150),  die  in  jedem  glaukom- 
verdächtigen Falle  vorzunehmen  ist,  erstreckt  sich  in  erster  Linie  auf 
die  Prüfung  der  Gesichtsfeldperipherie,  weil  hier  schon  bald  Ein- 
schränkungen, und  zwar  zuerst  für  Farben  und  dann  für  Weiß  auf- 
zutreten pflegen,  die  entsprechend  der  frühzeitigen  Schädigung  der 
temporalen  Hälfte  des  Sehnervenkopf(»s  als  nasale,  oft  sektoren- 
förmige  Defekte  in  die  Erscheinung  treten  (s.  Fig.  452  und  453).  Ein 
anderes  Symptom,  auf  welches  Bjerrum  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat,  ist  das  vom  blinden  Fleck  ausgehende  hal1)mond-  oder  ringförmige 
Skotom  (s.  Fig.  464),  das  schließlich  das  Zentrum  cinbegrcifen  kann. 

Mit  Hilfe  von  kleinen  Objekten,  die  im  Abstand  von  über  1  m  vorgeführt 
werden,  gelingt  es  in  einem  großen  Teil  der  chronischen  Glaukomfälle,  und  zwar 
oft  schon  in  sehr  frühem  Stadium,  ein  bogen-  oder  nieren-  oder  ringförmiges  Skotom 
nachzuweisen,  welches  vom  blinden  Flock  aus  das  Zentrum  umgreift.  Dies  ««o- 
genannte  „Bj er r umsehe  Zeichen"  besitzt  deshalb  einejdiagnostische  Bedeutung; 
seine  Form  entspricht  dem  bogenförmigen  Verlaufe  einiger  Nervenfaserbündel,  die 
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jiiiilt'rnjj  VL^rhliltiil'i^efi  iiuterwiiTlen  ^1111],  ah  tlu?  liiirJ3!t)iit4iI  verkufeiiilon  HatlaiJ* 

Hei  läjig«ieni  Besfcehtui  ikr  iJruckitfigenijig  wini  das^  (u^^ichtdeld  iuiiiier 
kleiner,  wtibet  liie  Grenzen  oft  bi Karre  Fnrmen  luiuehnit'n»  {»hiie  daü  das  zentrdo 
Si'heii  wfr?eutlirh  zu  UMün  br^rUcht  SehlleOliclv  sinkt  diis  Sehvermögen  kn^'nain 
oder  L*M  fällt  pliitKÜrb  da»  setitrde  Sohcn  ganz  ans,  und  zwur  dann,  wenn  dit*  nanalüti 
si^kidreniiirintgon  Dtifekle  diis  Füvt^u  cüntialk  in  Lbren  Bcrmeli  zklieix. 

Eine  woitoro  Folge  drr  NftzhRutjjehädigung  steUen  Störungen 
des  Lichtsinnt*s  dar.  Es  knrnnicn  IxMiierkc'jiswerte  Grade  von  Heme- 
ralopie und  Erhöhungen  der  Rinii^eh welle  vor  (s.  S.  166  u*  167). 

Weit erhi n  erxeufjt  die  Drueks tei^eru ng  ZirkulatioiiSBtörungeii^ 
die  um  80  cinspfesproehener  xu  Kein  pflegen,  je  akuter  das  ülaukora 
auftritt.  Die  Störunj^  der  Zirkulatiun  ist  in  erster  Linie  eine  venös^e 
Sta^*%  die  sieh  zuerst  an  den  die  Sklera  sehrä*^  dureUsetzenden  Vt>rtex- 
venen  geltend  macht,  was  zur  Folge  hat,  daß  nunmehr  die  vorderen 
^       j*     j«    ^  Ziliarvenen   auch  das  aus  den 

hinteren  Teilen  des  Auges  stam- 
mende Blut  aufnehmen  müssen. 
Eine  sichtbare  Erweiterung  dieser 
Venen  ist  daher  ein  häufige;* 
Symptom  derjenigen  chronischen 
Glaukome,  welche  eine  daui^rnde 
und  hesLinders  starke  Pruek* 
Steigerung  aufweisen,  während 
heim  Glaueoma  simplex  diese 
i^iehtbaren  Zirkuhitionsstörungen 
fehlen. 

Tritt  rlie  Onieksteigeryng 
mehr  oder  weniger  akut  ein, 
so  fresellt  sieh  zu  den  Ersehei- 
nuni^^en  der  veniisen  Stase  noch 
eine  Tra  nss  uda  ti  on.  ein  Stau- 
unti:södeni,  welches  das  Bild  einer 
l^ntziindnn«,^  hervorruft  und  zu 
der  i^cZ(Mchnunj]^  ,,(Uauconia 
i  n  f  1  a  m  ni a  t  o  r  i  u  ni'' ^)  Veranlas- 
sung^ ii^eti^obcn  hat.  Ül)cr  die 
hierdurch  an  der  Hornhaut  und 
Iris  hervor<,^erufencn  Veränderunt^eii  i^nbt  der  nächste  Al)schnitt  Auf- 
schluß. Nur  so  viel  sei  hier  hervorgehol)cn,  daß  sie  alle  zwanirlos  durcli 
die  I)rucksteic:erun^  ihre  Krklärunjr  finden.  Die  Namen  ,,(llauconia 
inflaiinna  toriu  m  acut  um''  und  ,.clironicu  m''  im  (leireiisatz  zum 
,, Glaueoma  simple  x"  l)rinti:en  die  wechselvolle  Symptomatik  des 
Glaukoms  zum  Ausdruck,  wie  dies  auch  der  l^'ail  ist  bei  der  v(»n  Mlschniir 
vorgeschla«,n'nen  Hezeichnuni^:  ,.kompensiiMtes"  und  ,,unko]n])ensiertes'' 
Glaukom. 

^lit  Rücksicht  darauf,  daß  zwischen  diesen  Bildern  alle  rnüi^. 
liehen  t'berj^cänge  vorkommen,  darf  man  sich  bei  i^laukomver- 
däclitiiren  Fällen  nicht  mit  der  Fcststellunji;  eines  einzelnen  Sym])t(tms 

1)  Drr  Ausdruck  Olaucoina  inflnniiimtoriuni  sieht  aui  rin  rlirwiirdifrcs  Alter 
zurück,  ist  aller  leiclit  irreliiliroiid,  weil  kcint^  MiitziiiidMiii'.  ^(.iKlcrn  eine  Stauunir 
vorlioirt. 


Fi^.    t5t.     fI<?sicht^^feId  bei  cihroni- 

»cliem  Glaukom. 
gXty    =  Einengung  bei  Prüfung  am  Peri- 

inoter  mit  1  qcm-Objokt. 
l!|!l!ll  -  vom  blinden  Fleck  ausgehende 
das  Zentrum  umkreisende  Zone,  welche 
bei  IVüfuu«^'  mit  f)  (|mm-Objekt  in  1,15  m 
Entfernuu«r  (Hj  er  rums  Methode)  nicht 
funktioniert.  Nasalwilrts  springt  der  Ge- 
sicbtsfelddefekt  ^'egen  die  Mitte  vor  (so- 
genannter .»nasaler  Sprung"  [Roenne]). 
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begnügen,  sondern  die  Untersuchung  muß  sich  auf  alle  glaukomatösen 
Symptome  erstrecken. 

Die  klinischen  Fonneii  des  Glaukoms, 

Das  Cilaui'onia  aeutuni  und  die  Übergänge  in  die  ehronisehen  Formen, 

Man  Miiterscheidet  znnädist  ein  primäres  und  ein  sekundäres 
Glaukom  und  definiert  den  Unterschied  gewölmüih  dahin,  daU  bei 
erstereni  sichtbare  andere  Krkrankunt^en  des  Auges  nieht  vorliegen, 
während  bei  letzterem  die  Ursaehe  der  Ihucksteigerung  in  einer  deutlich 
erkennbaren  anderweitigen  Schädigung  des  Auges  klar  zutage  tritt. 
Eine  scharfe  Trennung  dieser  beiden  Glaukunifurnien  ist  nicht  in  alli^n 
Fällen  möglieh  und  dasselbe  gilt  für  die  einzelnen  Formen  des  pri- 
mären Glaukoms,  mit  denen  wir  uns  nunmehr  zu  beschäftigen  haben. 

Je  akuter  das  Cdaukom  auftritt,  um  so  ausgesprochener  sind  die 
Erscheinungen  der  venösen  Stase,  welche  für  das  Bild  des  so- 
genannten  ,. entzündliehen''  Glaukoms  verantwortlich  zu   tnachen  ist. 

Das  klinische  Bild  eines  einseitigen  akut  auftretenden  Glau- 
koms gestaltet  sich  folgendermaßen:  unter  den  subjektiven  Sym- 
ptumen  stehen  im  Vordergrunde  die  halbseitigen  Schmerzen,  welche 
außerordentlich  heftig  auftreten  können.  Sie  strahlen  una  in  die  ziliaren 
und  supraorbitalen  Äste  des  Trigeminus,  auch  wohl  bis  in  die  Zähne 
herunter,  und  werden  daher  sowohl  als  Augen-  wie  als ,, Kopfschmerzen'' 
angegeben,  gegen  welche  die  üblichen  Mittel  fast  gänzlich  wirkungslos 
zu  bleiben  pflegen.  Sehr  häufig  gesellt  sich  Erbrechen  hinzu,  welches 
eine  Allgemeinerkrankung  vortäuscht  und  die  Aufmerksamkeit  von 
dem  Augenleiden  ahknkt,  um  so  mehr,  als  sich  bald  erhebhche  Ab- 
geschlagenheit, ja  sogar  Fieber  hin  zugesellt,  ein  Grund,  weshalb  so 
oft  die  Konsultatiiin  beim  Augenärzte  aufgeschoben  wird,  bis  das  an- 
gebhche  „Magenleiden'',  die  ,, Influenza''  oder  die  ,, Migräne'"  vorülier 
und  his  es  dann  für  die  erfolgreiche  Behandlung  zu  spät  ist. 

Mehr  oder  weniger  rasch  entwickelt  sich  nun  eine  Sehstörung, 
welche  sich  fast  bis  zur  vöUigen  Erblindung  steigern  kann.  Das  Ge- 
sichtsfeld weist  l>esonders  anf  der  nasalen  Seite  Einschränkungen  auf, 
die  meistens  dadurch  erklärt  werden,  daü  an  der  temporalen  Seite 
von  dem  etwas  n«asal  gelegenen  Sehnerveneintritt  an  gerechnet,  die 
Netzhaut  weiter  nach  vorn  reicht:  der  intravaskuläre  Druck  ist  des- 
halb hier  geringer  und  damit  wirkt  die  Drucksteigeruiig  um  so  deletärer. 
Die  Sehstörung  kann  mit  dem  Nachlassen  der  Drucksteigerung  wieder 
zurückgehen,  falls  nicht  schon  schwere  Schädigungen  der  nervösen 
Elemente  vorliegen. 

Bei  der  Inspektion  des  Auges  fällt  zuerst  die  starke  In- 
jektion der  Bindehaut,  besonders  des  Augapfels  auf.  In  manchen 
Fällen  besteht  sogar  Transsudation  unter  die  Bindehaut,  Chemosis 
und  Lidschwellung,  so  daß  das  Auge  spontan  kaum  geöffnet  werden 
kann. 

Die  Homhautsensibilität  ist  herabgesetzt.  Die  Hornhaut- 
aberfläche erscheint  leicht  gestippt  (vgl.  8.436  und  6\  Fig.  30), 
das  Parenchym  hauch  ig   getrübt,   wie  ein  zart  beschlagenes  Glas. 

Diese  Erscheinungen  sind  zum  Teil  darauf  zurückzuführen,  diiß  die  starke 
Spannung  eine  Trübung  des  Hornliautgewebes  erzeugt.  Wird  die  Hürnlmut  ent- 
spannt, z.  B,  durch  Eröffnung  der  vorderen  Kammer,  so  verUert  sich  diese  Trübung 
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sogleich.  Eine  Verstärkujig  urfährt  diese  TTiibung  durch  ödem  und  Vermehrung 
dor  welligen  Elementxe.  Iter  hierdurch  c^rxougte  Anteil  dc^r  Trübimg  geht  bei  der 
UnickeDtlastun^  läinpamer  zurück,  liebt  «ich  durch  d(e  Flüfsigkeitsansaininlung 
tm  Hornhautgewobe  das  Epithd  in  BlMcnfarm  ab,  so  ist  an  diesen  Stellen  di© 
nurehsichtigkeit  großer,  weil  hier  die  Ödemflüssigkeit  d^H  Gewebe  verlassen  hat 
An  der  Trübung  der  brechenden  Medien  ist  ferner  ein  erhöhter  Eiweißgehalt,  speiiell 
des  Kanimerwjisgerg  beteiligt. 

Die  Iris  is^t  hyperämisch  und  öfters  nach  vorn  gedrängt,  wo- 
durch  die  vordere  Kam  in  er  verengt  erscheint;  die  Pupille  reagiert 
ßßhJecht  oder  gar  nicht  und  ist  meistens  etwas  weiter  als  in  der  Norm. 
Dabei  kann  die  Form  etwa^  oval  und  die  Erweiterung  nach  oben 
etwa5  stärker  sein.  Diese  Art  der  Mydriasis  ist  Folge  der  Anlagerung 
der  Iriswurzel  an  die  Hornhauthinterfläche  (s.  Fig.  374,  ö.  465).  An 
dem  glaukomatösen  Auge  fällt  öfters  eine  schmutzig  hellere  Farbe 
der  Iris  auf. 

In  den  tieferen  Teilen  des  Auges  verrät  sich,  wenn  die  Horn- 
haut iKich  nicht  zu  trübe  geworden  ist  und  man  überhaupt  noch  spiegeln 
kann,  die  Stauung  ötterB  durch  eine  Hyperämie  der  Papille. 

Im  allgemeinen  spielt  aber  der  ophthalmoskopische  Befund  für 
die  Diagnose  des  akuten  Glaukomanfalles  keine  we^entüche  Rolle, 
weil  eine  KKkavation  noch  nicht  zu  erwarten  und  ein  klares  Bild  nicht 
zu  erhalten  ist. 

Das  sich  selbst  überlas&ene  akute  Glaukom  führt  in  schweren 
Fällen  oft  nach  kurzer  Zeit  zu  dauernder  Erblindung. 

Bei  leichteren  Fällen  dagegen  kann  es  sich  auch  in  der  Weise 
ändern j  daß  spontan  die  Zirkulation  sich  wiederherstellt  und  die  ein- 
zelnen sub]ekti%''en  und  objektiven  Erscheinungen  abkUngen.  Die 
Suh merzen  bissen  langsam  nach,  das  Sehvermögen  bessert  sich  mit 
dem  Fortschreiten  der  Aufhellung  der  Hornhaut.  Die  Injektion  und 
Schwellung  der  Bindehaut  nimmt  ab  und  die  Tension  des  Auges  wird 
wieder  besser.  Am  längsten  bleibt  eine  Überfüllung  der  vorderen  Ziliar- 
venen  sichtbar.  Auf  eine  solche  spontane  Rückbildung  darf 
der  Arzt  jedoch  niemals  rechnen,  sondern  er  muß  unter  allen 
Umständen  sorgen,  daß  die  richtige  Behandlung  eingeleitet  wird. 
Denn  sell)st  in  diesen  relativ  gutartigen  Fällen  ist  ein  spontanes  Ab- 
klingen mit  völliger  Wiederherstellung  des  wSehvermögens  wenigiT 
häufig  als  der  l  bergang  zum  chronischen  Glaukoi]i  mit  zunehmen- 
der Exkavation  und  Sehstörung  und  unter  Entwicklung  des  so- 
genannten ,,Hal)itus    glaucomatosus'',  diT  folgendes   Bild  liefert: 

Nel)en  einer  gelingen  Stauung  im  Gebiete  der  vorderen  Ziliar- 
venen,  die  als  einzelne  bläulichrote  Äste  unter  der  Conjunctiva  bull)i 
markant  hervortreten,  führt  eine  leicht  rauchige  Beschaffenheit  der 
Cornea,  die  luige  der  vorderen  Kammer,  die  mäßige  Erweiterung  der 
träge  oder  gar  nicht  reagierenden  Pupille  zum  Verdachte  des  chro- 
nisch gewordenen  Glaukoms.  Es  ist  in  diesem  Stadium  öfters  auch 
durch  einen  grünlichgrauen  Schinnner  aus  dem  PupillargiOnet  ge- 
kennzeichnet, der  dem  ganzen  Krankheitsbilde  den  Namen  gegel)en 
hat  (}^/ar;^oc -=  meergrün.  ,, grüner  Star''),  ohne  daß  diese  eigenartiti^e 
Verfärbuni^^  für  das  (ilaukom  absolut  patho<(nomoniseh  wäre,  denn 
sie  findet  sich  z.  B.  auch  bei  beginnenden  Altersstaren  und  fehlt  bei 
vielen  FäUen  von   Glaukom. 
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Von  dem  akuten  (ilaukoni  ist  prinzipiell  nicht  versehiiHkn  der 
sogenannte  prodromale  Glauko  man  fall,  dtvr  nichts  weiter  ist  als 
ein  nicht  bis  znr  vollen  Höhe  gediehenes  Glankcinh  Diese  k'iehten 
Anfälle  können,  wenn  die  Druck5teigerun<(  keine  aüzn  gruOe  Höhe  er- 
reicht» eine  Zeitlang  «dine  Schädigung  des  Sehvermögens  sich  wieder- 
holen. Sie  äußern  sieh  für  den  f*atienten  in  Drucke rnplindung  (Kopf- 
weh) in  der  Umgebung  des  Auges  und  in  sogenanntem  Nebelsehen, 
wozu  sieh  oft  anch  das  Sehen  von  Eegenbogenfarben  um  eine 
Lichtflamme  herum  hinzugesellt,  eine  Erscheinung,  die  auf  der  liauehigen 
Trübung  der  Horuhant  beruht  und  nachgeahmt  werden  kann,  wenn 
man  durch  eine  beschlagene  oder  mit  Lykopodinin  bestreute  Glas- 
platte hl  eine  Flamme  blickt.  Bei  chronischen  (Jlankonilormen  kann 
dieses  Symptom  längere  Zeit  hindurch  vorhanden  sein. 

In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  ein  chroniscties  oder  ein  akutes 
Glaukom  in  völliger  Ausbildung  aus  wiederholten  prodromalen  Anfällen. 

Es  kann  aber  auch  vorkumnien,  daß  ein  einziger  heftiger  akuter 
Glaukomanfall  ohne  jegliche  Vorboten  auftritt  und  in  dauernde  Druck- 
steigerung übergeht,  wodurch  das  Sehvermögen  rasch  und  unwieder- 
bringlich verloren  gehen  kann  (Glaucoma  fuhninans).  Wenn 
auch  in  manchen  dieser  Fälle  das  Auge  schon  vorher  minderwertig 
war,  so  niuB  doch  stets  daran  gedacht  werden,  daß  ein  sieh  selbst 
überiassener  akuter  Glaukom  auf  all  in  dieser  Weise  das  Sehvermögen 
eines  vorher  normalen  Auges  in  kurzer  Zeit  zu  vernichten  vermag! 

Andererseits  kann  ein  chronisches  Glaukom  sich  ausbilden,  auch 
ohne  daß  ein  akuter  Anfall  vorausgegangen  ist  und  iihne  daß  einzelne 
Prodromalajifälle  dem  Patienten  zum  He  wußtsein  gekommen  sind. 
Es  ist  sogar  häutig  der  Fall,  daß  das  Bild  des  chronischen  Glaukoms 
sieh  ganz  langsam  und  sichleichend  entwickelt,  (dine  daß  eines  der 
subjektiven  Symptome  in  besonders  auffälliger  Weise  hervortritt,  bis 
endlich  die  Sehstörung  den  Patienten  zum  Arzte  treibt.  Es  sind  dies 
besonders  die  Fälle,  in  denen  bei  dauernder  Drueksteigerung  die  Ex- 
kavation sehr  ausgeprägt  ist.  während  die  Stauungserscheinungen 
last  vollständig  fehlen  ((ilauconm  chronicum  fere  simplex). 

In  dilferentiahliii^iostjseher  Hinsieht  ist  für  den  praktischen 
Arzt  von  besondiTer  Wichtigkeit,  daß  heftige  Kopfsehmerzen» 
andauerndes  Erbrechen  und  schweres  allgemeines  Krank- 
heitsgefühl Ghuikomsymptome  sein  können.  Es  ist  über- 
haupt bei  Kopfschmerzen  stets  mit  der  Möglichkeit  eines 
Glaukoms  zu  rechnen,  und  man  sollte  es  sich  zur  Regel  machen, 
immer  die  Tension  des  Auges  zu  prüfen,  zu  ophthalnKJskopieren  und 
eine  ,, Influenza*'  oder  eine  ,,^ngräne''  nicht  eher  anzunehmen,  bis 
Glaukom  mit  Sicherheit  auszuschließen  ist.  Daß  das  Erbrechen  in 
dieser  Hinsicht  oft  verkannt  wird,  wurde  bereits  hervorgehoben,  und 
es  ist  leider  eine  Tatsache,  daß  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Kunst- 
fehlern gerade  auf  dem  Gebiete  der  Diagnostik  des  akuten  Glaukoms 
den  Ärzten  zur  I/ast  fällt. 

Von  der  größten  Wichtigkeit  ist  die  Abgrenzung  des  akuten, 
sogenannten  inflammatorischen  G 1  a  u  k  o  ms  ge  ge  n  ü  b  e  r  der 
Iritis,  weil  beide  zu  Sehstörungen  und  Schmerzen  führen  können. 
Setzt  man  jedtich  die  Lichtscheu  und  die  Schmerzen  durch  Kokain 
herab,  so  wird  man  sieh  bei  Iritis  leicht  davon  überzeugen  können, 
daß  das  Gesichtsfeld  frei  ist,  während  beim  Glaukom  die  Einengung, 
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mmi  nmal  eecI  outen,  die  Regel  i^t,  Vit  Seh^tömiig  eoispricbt  bei 
der  Iritb  der  Tiiilmtig  der  brttbftiden  Mfdieti,  wäJbrend  sie  beün 
GbokORi  iReiüt  ^ebr  vbl  stärker  hL  Fem«r  pflegt  die  Iritis  wegni 
der  «tarkfn  Hjrperäuiia  der  Ms  mit  Pupillen  verenge  rang  ernlier- 
angehen,  während  beim  Glaukom  die  Pupille  etwas  weiter  als  in 
der  Ncirm  int. 

Stippung  der  llortdiautuberfUehe  und  Herabsetzung  der  Sensi- 
bilität rpfeeben  für  Glaukom,  riarke  exsudative  Trübungen  dc^' 
Kainn]ervrae-«er«  für  Iriti«.  Die  Dia^fnüse  der  Iritis  ist  leicht,  sobald 
im  FupiUargebiet  Exi^ndat  sichtbar  wird  oder  gar  schon  Synechieii 
bestehen  (vgl.  Uvea,  S.  471tf.),  Bei  nngformigen  hinteren  Synechien, 
lUe  d^  Bild  d^r  gogenannten  Napfkuchenirii^  erzeugen  können,  mni 
meif^ten.H  mit  der  Möglichkeit  eines  Sekundärglaukoms  gerechnet 
und  eine  antiglaukomatöse  Operation  herbeigeführt  werden  (vgl 
S.  586). 

Soweit  «on^t,  d,  h.  ohne  PupiUarabschluB,  bei  Iritis  Druck- 
(;rh(jhu5i;cß  vorkommen,  f^ind  dieselben  fo  lange  keine  Gegenindikaiion 
(?egcn  die  Anwendunjc  «^iöe*»  Mydriatikums,  ab  das  Gcj^ichtsleld  frei 
bleibt. 

Auch  eine  beginnende  parenchymatöse  Keratitis  kommt 
diffprentialdiagn Ol- tisch  in  Betracht:  hier  pflegt  jedoch  die  lujektion 
der  vordernn  Ziliiirvenen  geringer,  und  die  VerteiluDg  der  entzünd- 
liehen  Herde  in  der  Cornea  eine  viel  ungieichmäßigere  zu  sein,  als  beim 
glaukomrttö^en  Hnriihauti'tdem  die  Trübung.  Auch  dai<  jüngere  Lebens- 
alter kommt  im'ij^tenE<  diffcrentifildiaguoi^tiNeh  gegenüber  dem  Glaukom 
in  Bctrncbt.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  sich  jedoch  die  Keratitis 
pareiR'hymatoj^a  mit  Drucki^tingcrung  konipü zieren  (s.  S,  439), 

Das  Glaueoma  Simplex. 

Das  (lltiucoina  siinplex  ist  von  dem  akuten  und  chronischen 
sogenannten  ,, entzündlichen''  Glaukom  klinisch  dadurch  verschieden, 
(laiJ  d'H'  Stauunj^scrseheinun^^en  im  vorderen  Bulbusabschnitt  fehlen 
oder  nicht  sichtbar  sind.  Die  Cornea  l)leibt  glatt,  die  brechenden  Medien 
klar,  die  i*upille  ist  nicht  aufftällig  erweitert  und  Beschwerden,  außer 
der  oft  erst  spät  bemerkten  Sehstürung,  fehlen  vollständig. 

Das  (ilauconia  siniplex  wird  vielnu'hr  erkannt,  abgesehen  von  der 
Sehstörung,  an  dem  ophthalmoskopischen  Bilde,  der  glaukoma- 
tösen l^xkavation  sowie  an  der  Drucksteigerung.  Freilich  ist 
letztere  oft  für  den  palpierenden  Finger  nicht  besonders  auffällig. 
Wer  auf  die  Palpation  angewiesen  ist,  darf  niemals  versäumen,  die 
Spannung  des  Auges  zu  verschiedenen  Zeiten  des  Tages  und  der  Nacht 
zu  prüfen,  weil  die  Spannungsverhältnisse  wechseln.  Der  Augen- 
arzt wird  mit  Hilfe  des  Tonometers  leicht  den  Nachweis  liefiTn  können, 
daß  eine  Drucksteigerung  vorliegt  und  die  Exkavation  als  eine  glauko- 
matöse  zu  betrachten  ist. 

Der  Verlauf  des  Glaueoma  simplex  ist  ein  so  langsamer,  schleichen- 
der und  stets  schnuTzloser,  daß  die  Patienten  oft  zu  spät  zum  Arzte 
kommen  mit  schon  erheblicher  Kinschränkung  der  Gesichtsfelder  (vgl. 
die  Zeichnungen   S.  5()7). 

Die  Dauer  des  Claucoma  simplex  erstreckt  sich  nu'istens  auf 
mehrere  Jalire,  und  es  ist  ein  Glück  für  die  Patienten,  daß  der  Prozeß 
fast    niemals   gleich   schnell   auf   beiden    Augen   fortschreitet,   sondern 
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ein  Auge  die  Erblindimg  des  anderen  oft  recht  lange  übt'rdauert.  Die 
ersten  Anfänge  des  Glaucoma  simplex  reichen  meistens  sehr  weit  zu- 
rück, so  daß  die  Altersgrenze  im  allgemeinen  etwas  tiefer  gerückt  ist, 
als  beim  akuten   Glaukom. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  kommt  gegen- 
über dem  Glaucoma  simplex  gelegentlich  die  Sehnervenatniphie  bei 
präexistierender,  tiefer  physiologiseher  Exkavation  in  Frage.  Hier 
kann  schon  die  Gesichtsfelduntcrsiichung  den  Ausschlag  geben.  Beim 
Glaukom  kann  die  Farben perzeptitjo  lange  Ztit  hindurch  ungesttirt 
bleiben,  was  bei  Atrophien  nur  selten  der  Fall  ist.  Auch  die  Vergrößerung 
des  blinden  Fleckes  und  der  nasale  ,,Sprung''  spricht  für  Glaukom 
(s.  S,  568),  ebenso  frühzeitige  Störungen  der  Adaptation. 

In  vielen  Fällen  von  doppelseitiger  Atrophie  sichert  das  Vor- 
handensein tabiscber  Symptome  und  eine  Lumbalpunktion  oder  die 
Wassermannsehe  Rtmktion  die  Diagnose,  wobei  allerdings  zu  be- 
denken ist,  daß  auch  ein  Tabiker  an  Glaucoma  simplex  erkranken  kann. 
Diese  Fälle  sind  am  sichersten  mit  Hilfe  der  Tonometrie  zu  diagnosti- 
zieren; sie  sind  deshalb,  wie  überhaupt  alle  glaukomvordäcluigen 
Fälle,  so  bald  als  möglich  dem  Augenarzte  zuzuweisen. 

An  dieser  Stelle  sei  auch  auf  <lie  verhängnisvolle  Venvechsluiig 
des  fllaneoma  simplex  mit  Cataraet^i  senilis  hingewiesen.  Nicht  allzu 
selten  wird  bei  Sehstörungen  älterer  Leute,  die  mit  einem  »»grau- 
grünen'^ Schein  aus  der  Pupille  einhergehen,  ohne  genauere  Unter- 
suchung der  ärztliche  Rat  erteilt,  mit  der  Operation  des  ,, grauen 
Stiires''  zu  warten,  bis  das  Auge  blind  sei.  Kommt  es  dann  bei 
sinkendem  Sehvermögen  zu  einer  «ugenärztliehen  Untersuchung,  so 
stellt  sich  oft  heraus,  daß  eine  Verwechslung  eines  Glaucoma  simplex 
mit  dem  ,, Alters ref lex  der  Linse**  oder  eine  KompÜkation  desselben 
mit  Katarakt  vorhegt,  die  übersehen  wurde  und  daß  wegen  des  langen 
Zuwartens  die  Prognose  des  Glaukoms  eine  erbeblich  schlechtere  ge- 
worden ist. 

Die  Vermeidung  dieses  Fehlers  wird  durch  methodische  Unter- 
suchung erleichtert  (vgl,  S.  564  ff.). 

Wie  schon  früher  erwähnt,  kommen  nicht  selten  Übergänge 
vom  einfachen  zum  chronisch-entzündlichen  Glaukom  vor. 
So  kann  sich  zum  tilaucoma  simplex  im  Lauf  der  Jahre  eine  hauchige 
Hürnhauttrübung  oder  eine  Erweiterung  der  vorderen  Ziliarvenen 
hinzugesellen,  oder  es  wird  zeitweise  die  Drucksteigerung  deutlicher: 
in  anderen  Fällen  machen  sich  zeitweise  Verdunkelungen  mit  oder  ohne 
Kopfschmerzen  bemerkbar,  kurz,  es  wird  durch  diese  Variationen  der 
Beweis  geliefert,  daß  es  sich  um  eine  und  dieselbe  Ursache,  die  Druck- 
steigerung  mit  ihren  variablen  Folgen  handelt.  Besonders  auch  an 
Glaucoma  simplex  erblindete  Augen  nehmen  mitunter  noch  die  Eigen- 
schaften des  chronisch-entzündlichen  Glaukoms  an. 


AEBlÖseade  Momente  für  di^n  (llaukomanfalK 
IMsposition.    Ätiologie. 


Qlaukomatöse 


Zirkulationssch wankungen  und  Innervationsstörungen 
der  Gefäße  spielen  bei  der  Auslösung  des  Glaukoraanf alles  eine 
wichtige  Rolle.  Hierher  gehören  Herzaffektionen,  die  mit  Schwäche- 
zuötänden   und  Stauung  einhergehen,    Exzesse  in  Venere  et  Baccho, 
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Schreck  und  Aufregung,  Uri^achoo,  die  eine  plötzlicht'  Änderung  dfl 
Blutdrncki^s  oder  Gefäßerweiteriingen  zur  Folge  hüben.  Man  hat  2 
einen  Glaukonianfall  iuil  dem  zweiten  Auge  auftreten  sehen,  wenn 
das  erste  operiert  wurde,  eine  Tatsache,  die  aus  der  Aufregung  und 
körperlichen  Depression  zu  erklären  ist.  Durch  Einträufeln  von  Ei^erin 
auch  in  das  zweite  Auge  läßt  sieh  einem  solchen  Anfalle  vorbeugen. 
Man  wird  bei  verdächtigen  Fällen  dieser  Art  auch  die  innerliche  Dar- 
reichung von  Koffein  und  von  Aniylnitrat  vermeiden  müssen. 

Zu  betonen  ist  auch,  daü  man  häufig  den  aligemeinen  Blutdruck 
bei  Glaukomkranken  beträchtlich  erhöht  vorfindet. 

Als  ätiologisch  bedeutsam  für  das  Glaukom  sind  ferner  zu  he* 
zeichnen  Veränderungen  des  Gefäßsystems,  insbesondere  aber 
die  Form  der  Arteriosklerose,  welche  man  bei  Gicht  anzutreffen  pflegt. 
Die  Beziehungen  zwischen  Gicht  und  akutem  und  subakuteni  Glaukom 
sind  von  altersher  als  sehr  enge  angesehen  worden,  was  schon  darin 
seinen  Aufdruck  fiudet,  daß  ihe  Krankheit  früher  geradezu  als 
„Üphthahnia  arthritiea"  und  daß  die  erweiterten  vorderen  Zihar- 
venen  als  ,,Annulus  arthriticus'*  bezeichnet  wurden.  Man  wird  auch 
annehmen  dürfen,  daß  luetischen  Gefäßveränderungen  eine 
ähnliche  Bedeutung  zukuinnit,  wie  es  auch  wahrscheinlich  ist.  daß 
toxische  Einflüsse  Gef äßkcaiges titutcn  schaffen  können,  deren 
ständige  Wiederkelir  zu  Erkrankungen  der  Gefäßwand  führt-  Die 
abnorme  Keizbarkeit  des  Gefäßsystems,  wie  sie  z.  B.  Neur- 
asthenikem  eigen  ist  und  wie  sie  bei  Stoff  Wechselanomalien,  z,  B.  bei 
Gicht  und  Diabetes  vorkf>mmt,  ist  vielleicht  auch  der  Grund,  warum 
die  jüdische  Rasse  ein  erhöhtes  Kontingent  zu  den  Glaukonierkran- 
kungen  stellt. 

Diesen  allgemein  disponierenden  Momenten  vt»n  seiten  des 
Ofäßbystems  entspricht  das  häufigere  Auftreten  des  Glaukoms  im 
höheren  Alter.  Handelt  es  sich  um  das  Auftreten  glaukomatöser 
Prozesse  bei  jugendlichen  Individuen,  so  muß  man  in  erster  Linie  an 
Entwicklungsstörungen  denken,  die  ihrerseits  erblich  sein  können* 
Häufig  ist  dabei  das  ZosaTnmenvorkonunen  mit  Myopie  und  mit  Mikro- 
phthalmus. Auch  die  Variationen  des  Hydrophthalnius,  z.  B.  Megalo- 
Cornea,  gehören  hierher.  Liegen  derartige  Störungen  nicht  vor»  hO 
wird  man  die  schon  im  nuttlereo  Lebensalter  auftretenden  Glaukome 
als  frühzeitige  Altersglaukonie  auffassen  können,  um  so  mehr,  wenn 
es  sich  um  ein  familiäres  Vorkommen  hfindelt,  welches  auf  einer  erb- 
liehen Jflinderwertigkeit  des  Gefäßsystems  biTuht.  Auch  die  vererbte 
neuropathische   Konstitution  spielt  vielleicht  hierbei  eine  Rolle. 

Das  Glaukom  befällt  ungefähr  1%  aller  Augenkranken  und 
kommt  in  einzelnen  Jahreszeiten,  im  Frühjahr  und  im  Herbst  häufiger 
vor  als  im  Sommer,  am  häufigsten  jedoch  im  Januar  und  Februar, 
Frauen  werden  häufiger  als  Männer  befallen.  Auch  bestehen  Unter- 
schiede in  der  Häufigkeit  des  Glaukoms  je  nach  der  Gegend, 

Beim  Glauconui  simplex  handelt  es  sich  weniger  um  vorüber- 
gehende Druckschwankungen  als  um  Gefäßerkrankungen  chroni!«cher 
Art,  Die  Beziehungen  zur  Arteriosklerose  sind  hier  deutlicher  aus- 
geprägt als  zur  Gicht.  Aber  auch  beim  Glaucoma  simplex  spielt  die 
„nervöse"  Disposition  eine  Rolle. 

Als  lokal  disponierende  Momente  sind  zu  betrachten  ani- 
tomische  Variationen  im  Bereiche  der  Iriswurzel  und   des  Kammer- 
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winkrls,  stmv  tirr  lri>vortitTfläelK\  Enge  des  zirkunileiitalci]  Rommes, 
ferner  die  Elastizität?^ Verminderung  der  Biilbnskupsel,  wie  sie  im  höheren 
Alter  öfters  zu  finden  ist. 

Vyr  allein  aber  ist  vuii  Wichtigkeil  für  die  Entstehuno^  des  Cdaukom- 
anfalli's  die  Pupillenweitf.  Wie  die  Wirksamkeit  der  Miotika  lehrt,  ist 
hei  en^tT  Pupille  der  Ivaiunierwinkel  freier  als  bei  weiter.  So  erklärt 
es  sieh,  warnni  im  Sehlafe,  im  hellen  Licht,  wo  die  Pupille  enger  wird, 
ein  tilaukomanfall  aufhüien  kann,  ebenso,  w^ie  manche  Patienten  die 
heim  Akk^immodiereii  auftretende  Pupillenverengerung  dazu  benutzen, 
Min  dureh  angestrengtes  Lesen  dem  Nebligsehen  entgegenzuarbeiten. 
Auf  der  anderen  Seite  kann  eine  Pupillenerweiterung  einen  Anfall 
hervorrufen,  weil  dadurch  die  Iriswurzel  dicker  und  der  Kammer* 
Winkel  beengt  wird.  Deshalb  suUen  Glaukompatienten  das  Dämnier- 
hcht  und  die  Dunkelheit  vermeiden.  Auch  die  Erweiterung  der  Pupille 
auf  psychische  und  sensible  Ryeize  kommt  in  Betracht.  Ferner  ist 
aus  diesem  Grunde  auch  bei  vorhanrleoer  Disposition  zum  Glaukom, 
die  bei  alten  Leuten  lange  latent  bleiben  kann,  die  Anwendung  der 
Mydriatika  unter  Umständen  von  einem  akuten  Anfalle 
gefolgt,  und  es  macht  keinen  Unterschied,  welches  Mydriatikum 
man  anwendet  (nur  das  Kokain  ist  weniger  gefälirOch,  weil  die  neben 
der  Mydriasis  bervurgerufene  Gefäßkontraktion  druekherabsetzend 
wirkt).  Es  ist  daher  diesem  Umstände  Eechnung  zu  tragen,  bevor 
man  zu  therapeutischen  oder  diagnofctischen  Zwecken  ein  Mydriatikum 
anwendet. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  daß  auch  Refraktionsanomalien 
in  der  Disposition  zum  Glaukom  eine  gewisse  Kolle  spielen,  insofern 
als  die  weniger  geräumigen  hypermetropischen  Augen  mehr  zum 
akuten  und  subakuten  Glaukom  neigen  als  die  myopischen;  beim 
(Tlaucoma  simplex  tritt  dieser  Unterschied  weniger  hervor.  Dies  mag 
bt^gründet  sein  in  der  größeren  Nachgiebigkeit  der  Sklera  des  myo- 
pischen  Auges,  welche  akute  Drucksteigerungen  ausgleicht,  während 
chronische  eher  ihren  deletären  EinfluB  geli-^nd  machen  können.  Dali 
das  hypermetropiscbe  Auge  diese  Dispusition  durcli  seineu  Bau 
und  nicht  durch  seine  stärkere  Inanspruchaahme  der  .Akkommodation 
erhalten  muß,  geht  daraus  hervor,  daß  manche  Glaukom patienten 
gerade  durch  forciertes  Lesen,  also  durch  Anspannung  der  Akkommo- 
dation, einen  Anfall  kupieren  können. 

Das  primäre  Glaukom,  sowohl  das  akute  und  chronische  wie  das 
Glaucoma  simplex,  befällt  in  der  Regel  beide  Augen,  wenn  auch  das 
zweite  Auge  erst  nach  längerer  Zeit  erkrankt;  meistens  gleicht  die 
Affektion  des  ersten  der  des  zweiten  Auges.  S^l  wird  man  kaum  auf 
dem  einen  Ange  ein  akutes  und  auf  dem  anderen  ein  Glaucoma  simplex 
finden.  Wohl  aber  kann  ein  beiderseitiges  chronisches  (ilaukoni  auf 
der  einen  Seite  mehr  mit  Stauungserscheinungen  kompliziert  sein,  als 
auf  der  anderen.  Ein  auf  die  Dauer  wirklich  einseitig  blei- 
bendes Glaukom  erweckt  stets  den  Verdacht,  daß  es  sich 
u  m  ein  sekundäres  handelt»  In  den  meisten  Fällen  von  einseitigem 
primärem  Glaukom  wird  man  wenigstens  geringt*  Anzeichen  oder  doch 
eine  Disposition  am  anderen  Auge  nicht  vermissen,  auch  wenn  Seh- 
schärfe und  Gesichtsfeld  noch  vollkommen  intakt  sind  und  erhebliche 
Drucksteigerung  noch  nicht  besteht.    Es  ist  dies  bei  den  sieh  zu  akuten 
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oder  tvhroni?fhen  Formen  entwickelnden  Gluukomen  vor  allem  die 
Enge  der  vorderen  Kammer  und  die  trägere  Reaktion  der  etwas  er- 
weiterten Pupille,  die  nach  dieser  Richtung  Verdacht  erweckt  UDd  eia 
Bild  schafft,  dem  man  die  Bezeiehnuiig  der  glaukomatösen  Dis- 
position, des  ,,Glaueoma  immifiens'\  zu  geben  geneigt  ist.  Tono- 
metrisch  pflegt  auch  bereits  eine  leichte  Hypertonie  nachweisbar 
zu  sein. 

Hydroplithulmiis  congeuitus 

(infantiles  Glaukom). 
Der   Hydrophtliahnus    congenitus   nimmt   unter   den    Glaukom* 
formen  insofern  eine   Sonder.stellung  ein,  als  er  nicht  auf  einer  Er- 
krankung des  Auges,  sondern  auf  Eil duiigsano malten  beruht,  den*n 


\ 


Fig.  455.    Kecbt^seitiger  HydrophthalmuH, 

zum    Stillstanrl    gekümmen,      Reehte    Cornea 

größer  als  die  linke. 


Fig.  456.  Lifiksseit,  kindlicbei 
0 1  a  11  k  0  m  f  HydrophlliJilmti»>. 
Horuhnuldurchm.  vergr5ilerl 


Folgen  in  ganz  ähnlicher  Weise  zutage  treten,  wie  beim  eigenthchen 
Cilaukom.      Wenn  auch   die   auatomisehe    Unters iiehung   gelegentÜcb 

entzündliehe  Veränderungen  auf- 
deckte, so  kann  man  sie  fiir  die 
im  hydropbthalinischen  Auge  sich 
findenden  kontrenitalen  Anoma- 
lien keineswegs  verantworthch 
maehrn,  und  für  die  iii>erwiegeiide 
Mehrzahl  der  Fälle  kann  als  fe§t- 
gestellt  gelten,  daß  es  sich  um 
abnorme  Verhältnisse  der  Kam- 
merbucht  handelt,  die  einen  Bil* 
dungsfehler  repräsentieren.  Es 
ist  vor  allem  das  Fehlen  de$ 
Sehle  mm  sehen  Kanales,  die  ab* 
norme  Persistenz  des  fötalen  Liga- 
mentum pectinatum,  die  mangt^l- 
hafte  Differenzierung  der  Gewebe  im  Kammerwinkel,  welche  hier 
eine  Verlegung  des  Filtrationsweges  oder  eine  Aufhebung  oder  Er- 
schwerung  der  Filtration   bedingen*      Für  diese   Auffasfung  spricht 


O 


«    Normales 


Fig.  457, 
Auge    des 


ä  HydroiibthjilmuB. 


Neugeborenen ; 


Digitized  by 


Intraokulare  Lymph?jrktt1atioiL  und  Glaukom. 


577 


au^h  der  LImstand,  daß  der  Hydrophthalums  öfters  mit  anderweitigen 
Bildungsanomalien  einhergeht.  Aus  diesem  Grunde  erklärt  sieh  aueh 
die  Erblichkeit,  welche  vielen  Bildurigsanomalien  des  Auges  eigen- 
tuinlich  ist. 

Die  Krankheit  ii^t  demnach  in  der  Anhige  schon  bei  der  Geburt 
vurhanden  nod  kann  ein  oder  beide  Augen  lietreffen.  Die  frühzeitig 
auftretende  Druek.s teiger luij^  findet  in  der  nachgiebigen  Sklera  de^ 
kindlichen  Auges  einen  geringen  Widerstand  und  daraus  resultiert  die 
unter  Umständen  s(>lTr  erhebliehe  Vergrößerung  des  ganzen  Auges 
(s.  Fig.  455,  45Ö  und  457  i),  welche  gleichmäßig  die  Sklera,  insbesondere 
deren  %uirdere  Teile  und  die  Cornea  betrifft,  die  fast  den  doppelten 
Durchmes.^er  der  normalen  aufweisen  kann.  Jedes  auffällig  große  Auge 
bei  kleinen  Kindern  muß  auf  Glaukom  geprüft  werden. 

Die  Verdünnung  der  Sklera  bedingt  eine  dunkle  Färbung  des 
gedehnten  Teiles,  weil  das  Pigment  hindurchschimmert,  und  die  starke 
Dehnung  der  Hornhautoberfläehe  führt  zu  Rißbildungen  in  der  Des- 
ce metsehen  Membran,  welche  klinisch  in  der  Form  feiner  welliger, 
annähernd  horixontid  verlaufender  Streifen  an  der  Hinterfläche  der 
Cürnea  zu  erkennen  sind.  Diese  gedehnten  Augen  sind  hochgradig 
myopisch.  Kieht  selten  löst  sieh  in  ihnen,  wie  in  anderen  myopischen 
Augen,  schließlich  die  Netzhaut  ab,  was  in  sonstigen  Glaukomaugen 
sehr  selten  ist. 

l>as  klinische  Bild  des  Glaukoms  variiert  beim  Hydrophthalmus 
ebenfalls,  und  es  führt  der  Prozeß  über  kurz  oder  lang  zur  Vernichtung 
des  Sehvermögens,  von  seltenen  Ausnahmen  al)gesehen,  in  denen  der 
Prozeß  mit  Erhaltung  von  Sehvermögen  spontan  zum  Stehen  kommt. 
Die  Abnahme  des  Sehens,  und  zwar  des  ztm trauen  und  des  piTipheren, 
erfolgt  in  ähnbcher  Weise  wie  beim  primären  Glaukom  und  es  bildet 
sich  langsam  eine  totale  Exkavatitm  mit  ihren  Folgen  aus. 

Sieh  ^elbst  überlassen,  führt  der  Prozeß  fast  regelmäßig  und 
t^pätestens  im  Pubertätsalter  zur  Erblindung  und  zur  glaukomatösen 
Degeneration.  Sehr  oft  werden  diese  BuHii  schließlich  durch  ein  gering- 
fügiges Trauma  zur  Ruptur  gebracht. 

Da£  SeUundärghuikum* 

Wie  schiui  oben  erwähnt,  definiert  man  das  sekundäre  Glaukom 
dahiu,  daß  (he  Drucksteigerung  als  Folge  verschiedem^r  Erkrankungen 
des  Auges  auftritt,  welche  beim  primären  Glaukom  nicht  nachweisbar 
sind.  Auch  hier  variiert  das  Krankheitsbild,  ]u  nachdem  es  sich  um 
akute  oder  um  chronische  Formrn  handelt.  Wie  beim  primären  Glaukom 
steht  bei  vieh-n  Fällen  die  venöse  Stase  mit  ihrer  sichtbaren  Injektion 
der  Gefäße  und  die  lioruhauttrübung  als  Folge  der  diuitlich  erkenn- 
baren Drucksteigerung  im  Vordergrund,  während  in  anderen  Fällen 
die  Staunng^ersclieinungen  weniger  deutlieh  sind,  aber  eine  ausgeprägte 
h^xkavation  vorhanden  ist.  Im  ganzen  sind  Anklänge  an  das  Glaucoma 
simple X  selten,  weil  nuistens  eine  nachweisbare  Beeinträehtigung  der 
Filtration  im  Kanimerwinkel,  hervorgerufen  durch  Erkrankungen  des 
vorderen  Bulljosabschnittes,  vorliegt. 

V^orübergehende  Drueksteigerung  kommt  schon  vor  bei  den  vit- 
schiedenen  Formen  der  frischen  Iritis  resp,  Iridocyklitis,  w^^nn 
entzündüche  Produkte  vorübergehend  die  Filtration  im  Kammerwinkrd 
erschweren  oder  wenn  eiiu*  übermäßig  starke  und  qualitativ  veränderte 
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Absonderung  stattfindet.  Diese  rein  symptomatischen  Druckerhöhungen, 
welche  von  abnormer  Weichheit  abgelöst  werden  können,  pflegt  man 
noch  nicht  als  Sekundärglaukom  zu  bezeichnen. 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  entzündlich-exsudative  Prozesse 
zu  Gewebsveränderungen  und  speziell  zu  ausgedehnten  Verwachsungen 
geführt  haben,  die  eine  dauernde  Hypertonie  bewirken  können. 

Wird  durch  Iritis  der  Pupillarrand  in  ganzer  Ausdehnung 
mit  der  vorderen  Linsenkapsel  verlötet  und  ist  der  sezernierende 
ZiUarkörper  nicht  atrophisch,  so  tritt  eine  erhebliche  Drucksteigerang 
ein,  welche  unter  dem  Bilde  des  Glaukoms  das  Auge  gänzlich  zugrunde 
richten  kann.    Die  behinderte  Kommunikation  zwischen  vorderer  und 

hinterer  Kammer  bedingt 
hier  eine  Ansammlung 
von  Kammerwasser  hinter 
der  Iris,  deren  Wurzel  an 
die  Hornhaut  angepreßt 
wird,  wodurch  das  Bild 
der  sogenannten  Napf- 
kucheniris  erzeugt  wird 
(siehe  Fig.  377,  S.  472).  In 
gleicher  Weise  wirken  Ob- 
literationen  des  Kammer- 
winkels selbst,  die  durch 
Proliferationen  des  Ge- 
webes zustande  gekom- 
men sind. 

In  vielen  Fällen  liegt 
de  in  Sekun  därglauko  in 
eine  ZiTrun^  der  Iris  und 
des  Ziliarkörpers  zugrunde. 
Hierher  gehören  die  Kin- 
heilung  der  Iris  (mit- 
unter auch  der  Linsen- 
kapsel) in  die  Cornea, 
das  Leucoma  adhac»- 
rens,  vordere  Syne- 
chien aUer  Art  und  die 
oft  daran  sich  anschlie- 
ßenden Staphylnme, 
deren  zunehmende  Vor- 
treibung allerdings  oft 
schon  eine  Folge  der  Drucksteigerung  ist  (vgl.  S.  399),  wobei  gleich- 
zeitig die  Verlegung  des  Kanunerwinkels  eine  Rolle  spielt. 

Derartige  (llaukonie,  die  auch  nach  Operationen  auftreten, 
pflegen  ni(4ir  chronischer  Natur  zu  sein,  jedoch  kommen  durch  Zer- 
rungen des  Ziliarkörpers,  z.  H.  nach  Kataraktdiszisionen,  auch  akute 
Formen  vor. 

Kin  Sckundärdaukoni  mit  völlig(*r  Adhärenz  der  Iris  zeigt 
Fig.  458. 

Aber  inirh  nlmi^   Iriseiuheilun^i-n  kninmeii  in  selteneren  FaUen 


Fig.  458.    Vollständige  Adhärenz  der  Iris  an  der 
Hornhaut,  Aufhebung  der  Vorderkammer.  Sekun- 
däres   (ilaukom    mit   Exkavation.      Linse    ge- 
schrumpft und  verhigert. 
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aiMdi  längerem  Bestehen  einer  Hr»nihautfisteL  Hier  scheinen  neben 
Veränderungen  im  Kammerwinkel  aiieh  s^olcho  des  Kammerwassers 
eine  Rtille  zu  .spielen. 

Um  eine  Verlegung  des  Kammerwinkels  bandelt  es  sich  auch  in 
den  FälJeM,  wo  die  vordere  Kammer  nach  Operationen  «der  pr3r- 
forierenden  Verletzungen  mit  eingedrungenem  Epithel  aus- 
gekleidet wird. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  das  nach  Knutusionen  auftretende 
Glaukom  ein,  welches  unter  dem  Bilde  akuter  Drucksteigerung  ein- 
treten kann,  ohne  dfiß  die  Linse  bett^iligt  ist,  Krklärt  werdi*n  diese 
Fälle  damit,  daß  durch  Lähmung  der  Ziliarnerven  und  Gefäße  ein 
eiweißreiches  Transsudat  geliefert  wird,  welches  in  einzelnen  Fällen 
gerinnt  oder  kolloidale  Eigenschaften  erhält  und  dadurch  eine  Ver- 
stopfung des  Kani- 
merwinkels  herbei- 
führt. 

In  ähnlicher 
Weise  sind  auch  die 
Glaukome  zu  er- 
klären, welche  nach 
I)  i  s  K  i  s  i  t » n  e  n  v  o  n 
Katarakten  oder 
bei  Spontanresorp- 
tion, z.  B.  einer 
traumatischen  Ka- 
tarakt, auftreten. 
Obwohl  hier  oft 
nur  mini  male  Lin- 
senmassen in  der 
vorderen  Kammer 
liegen,  tritt  trotz- 
dem mitunter  ein 
akutes  Glaukom 
auf,  welches  nur  da- 
durch zu  erklären 
ist,  daß  bei  der  Auf- 
bisung  des  eiweiß- 
haltigen Linsen- 
materials kolloidale  Stoffe  gebildet  werden  können,  die  eine  Verstopfung 
des  Kammerwinkels  herbeiführen.  Rein  mechanisch  geschieht  dies  wohl, 
wenn  die  nach  Traumen  und  DisKisionen  zur  Quellung  gebrachten 
Linsenmassen  die  ganze  vordere  Kammer  ausfüllen,  wie  auch  eine  in  die 
vordere  Kammer  luxierte  Linse  sofort  ein  sebweres  akutes  Glauktim 
auszulösen  pflegt,  falls  nicht  die  Linse  durch  Verkalkung  oder  Spontan- 
resorption sehoji  erbeblich  verkleinert  war. 

In  ganz  anderer  Weise  löst  die  Linse  ein  Sekundärglaukom  aus, 
wenn  sie  mehr  <ider  weniger  vollständig  in  den  (Üaskörper  luxiert 
ist  (s.  Fig.  4.j9).  Si>wohl  bei  vorübergehender  als  bei  dauernder  Be- 
rührung mit  dem  Ziliarkörper»  ferner  durch  Zerrung  an  den  Z(mula- 
fasern  werden  die  Bedingungen  geschaffen,  welche  die  langsam  zum 
Ruin  des  Auges  führende  Drucksteigerung  auslösen. 
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kttUirnktötien  und  gt?sdi rümpften  LiuRe  iL).    CtlaiikumatösG 

Exkavation,  an  ihrem  Rande  eine  «cbwsirtige  Wucherung 
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Auch  während  deE>  Qiiellungsstadiuim  der  gewöhnlichen  CaU- 
racta  senilii^  kanii  bei  GlaukomdJüponierten  ein  Glaukom  ausbrechen. 

Eine  besnndere  Form  des  Sekundärglaukunis  stellt  das  sogenannte 
G 1  a  u  c  o  m  a  li  a e  m  o  r  r h  a  g i  e  u  ni  da r,  welches  meistens  mi t  erhe buche n 
Stauungserscheinungen  zu  verlaufen  pflegt.  Zum  Teil  liandelt  es  sich 
um  Individuen,  die  an  glaubimatöser  Üispusiticai  oder  schon  an  Glaukom 
leidend,  von  einer  chronischen  GefäÜerkrankung  und  Thrombose  im 
Gebiete  der  Vena  centralis  retinae  betroffen  werden,  für  deren  Auf- 
treten die  Drucksteigerung  ein  begünstigendes  Moment  abgeben  dürfte. 
In  anderen  Fällen  löst  eine  plötzlich  einsetzende  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  ZirkulatioBsstörungen  aus,  welche  das  Auftreten  eines 
Glaukomanfalles  begünstigen  können. 

iSchließlich  ist  noch  das  Auftreten  eines  Sekundärglaukoms 
im  Gefolge  intraokularer  Tumore«  zu  erwähnen,  welche  vor 
dem  Durch bruch  nach  außen  schwere  Hänujrrhagieiu  Reizungen  des 
Ziliarkörpers  und  erhebliche  Zirkulationsstörungen  hervorrufen  können. 
Besonders  verdächtig  auf  Tumor  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  plötz- 
lich zu  einer  Netzhautablösung  eine  Drucksteigerung  hinzutritt. 

Glaueoma  absolutum.    Glaukomatöse  Hegeneration. 

Bleibt  ein  Glaukom  unbehandelt  üdt^r  ist  die  Ursache  der  Druck- 
steigerung nicht  zu  beseitigen,  so  entwickelt  sich  allmähhch  das  Bild 
des  sogenannten  Glaucoma   absolutum,  des  Erblindungsstadiums. 

Handelte  es  sich  um  ein  akutes  oder  chrtmisches  Glaukom,  so 
entwickeln  sich  mannigfache  Gewebsdegenerationen  (Glaucoma  de- 
gener ativum):  Die  liornhautsubstanz  trübt  sich  stärker,  die 
Oberfläche  wird  unregelmäßig  durch  fleckweise  auftretende  prominente 
Degenerationsherde.  Das  Epithel  kann  sich  stark  lockern  und  in 
Form  von  Blasen  ablu^ben.  In  anderen  Fällen  bildet  sich  eine  ober- 
flächliche vae^kularisierte  diffuse  Trübung  (Pannus  degenerativus). 
Schließlich  kann  im  Lidspaltenbezirk  die  bei  erbhndeten  Augen  so 
oft  auftretende  bandförmige  Trübung  der  Hornhaut  sich  entwickeln, 
die  auf  Verkalkung  der  Bow manschen  Membran  beruht.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  im  Anschluß  an  die  Epithellockerung  zur  Infektion 
der  Cornea;  das  Gewebe  kann  dann  so  widerstandslos  sein,  daß  es  zur 
völligen  Einschmelzung  der  Hornhaut  kommt.  Es  vereinigt  sich  hier 
die  andauernde  Druckwirkung  mit  den  verderblichen  Folgen  der  Sen- 
sibilitätsstörung. 

Die  Iris  wird  in  solchen  glaukomatösen  Augen  immer  mehr 
atrophisch;  das  hintere  Pigmentl>latt  tritt  vom  Pupillarrand  aus  immer 
mehr  zutage  (Ektropium  des  Pigmentblattes). 

Es  verändert  sich  ferner  oft  die  Form  des  Auges,  indem  sich  in 
der  Gegend  des  Ziliarkörpers  oder  am  Äcjuator  staphylomatöse 
Ausbuchtungen  ausbilden.  Dadurch  kann  ein  Nachlassen  der  sub- 
jektiven Bi  seh  werden  eintnlm,  wie  auch  das  Auge  im  Stadium  des 
Glaucoma  absolutum  lan^e  Zeit  hindurch  ohn*'  Schmerzen  verharren 
kann,  wenn  keine  Infektion  sich  an  die  ^'chwere  Ibunhautdegeneration 
anschließt  uder  eine  Iridozyklitis  auftritt,  die  sihließlich  zur  Tension^- 
Verminderung  und  Schrumpfung  des  Auges  führt,  ein  Vorgang,  der 
sich  am  häufigsten  beim  Hydrophthalmus  congenitus  abspielt. 

Eine  weitere  Veränderung  in  degenenerten  oder  lange  erblindeten 
Glaukomaugen  betrifft  die  Linse,  welche  sich  schließÜch  unter  Volums- 
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Zunahme  trübt.  IM  das  Glaukuiii  vitrzugsweise  ülture  Personen  be- 
trifft, so  heiiijugnet  itnin  iiii^ht  sdten  der  Kumbinatiüii  xun  Ulaukoni 
mit  Katarakt.  Eine  sichere  Eetscheidiuig;  ob  es  sich  liier  um  eine 
Alterskatarakt  oder  um  eine  Frdge  des  (iliuikomprüÄesses  oder  der 
Degeneration  handelt,  ist  dadurch  mögbch,  daß  bei  Katarakt  itifolj^e 
v*in  rilaukiini  die  Liehtperzeption  eine  schlechte,  nieist  segar  völlig 
erloschen  ist. 

Alle  diese  degenerativen  Veränderungen  betreffen  die  akuten  und 
chronischen  Formen  dc^  Glaukoms,  während  die  Augen  mit  Glaucoma 
tiimplex  sich  tu  der  Kegel  uielit  weiter  verändern. 

Patliologiselie  Anatomie  de^  GlatikoniK. 

Die  Gewinnung  des  zu  mikroskopischen  Untersuchungen  dienenden  Materials 
ist,  soweit  dm  primäre  Glaukom  in  Frage  kommt,  eine  Saciie  des  Zididles,  und 
darum  sind  gwriitie  die  ersten  Stadieti  üoeh  wenig  erfürscht,  wjihrend  man  den 
Folgen  des  Glaukums  oft  begegnet,  weil  die  no  Gbukom  erblindeteo  Augen  oft 
dei  EniikJeation  verfallen.     Über  diis  akute   Glnukam  liegen  nur  wenige  L'nter- 
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Fig.   i&}.     Glaukomatöse  ExkavAtion. 

suchungen  vor.  Gemeinsam  ist  ihnen  eine  ödeniatöse  Durchtränkung  der  Horn- 
haut, Vortreibiing  der  Liuüe  und  des  Irisdiaphragnias  und  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Anlagerung  der  Iriswaiid  au  die  llornlmuthinterüEchc.  Habei  waren 
die  Ziliarfürtsiitze  naeh  vorn  gezogen,  die  Chorioidea  mit  einzelnen  Kundzellcn 
durchsetzt  und  ödematös,  ebenso  waren  Netzhaut  und  Papille  leicht  zellig  infil- 
triert. Dazu  gesellte  sich  in  einem  Falle  noch  eine  partielle  Verlegung  des  Schlemm- 
schen  Kanales,  Erweiterung  der  Eintrittsstellen  der  Hornliautnerven  sowie  De- 
generation der  Irisgefaße  und  der  Fasern  des  Ziliarmiiskels,  während  in  dem  anderen 
Falle  die  ödematöse  Diirchtränkung  der  Aderhaut  stärker  hervortrat.  Auch  be- 
standen Gefaüveränderungen  au  den  Vortexvenen.  Auf  Strombehinderungen 
in  den  Vortexveneii  wird  neuerdings  besonderes  (iewicht  gelegt- 

So  sind  wir  im  wesentlichen  angewiesen  auf  die  Befunde  beim  Glancoma 
absolutum  und  degenerativum,  bei  denen  es  nicht  leicht  ist,  die  Frage  zu  beant- 
worten, ob  sie  örHaehe  oder  Folge  des  Glaukomprozesses  sind.  Sichere  Folgen 
stellen  dar  nur  die  Exkavation  unddie  Stauungserscheinungen  im  vorderen 
Bulbus  abschnitL 

Die  Exkavation  stellt  sich  auf  Schnitten  als  eine  tiefe,  ampullenförmige 
Ausbuchtung  dar,  über  deren  Rand  der  Skleralring  etwas  hinübergreift  (Fig.  460 
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und  461),    Den  Gnind  bildet  die  Lnmiiia  cribrfjsa,  deren  Masche nwprk  iil  ^ 
dem    Urade   konkav   iiaili   hinten   verlaufen   kann   und   verdithtet  ersehdnt.      DiiC 
Wandungen   der  Exkavation  sind   bekleidet   mit  einem   luintaserigen   (Jewebe   mit 
spindeligen  Kernen  und  wenigen  Kundzellen,  dem  bindegewebigen  Teile  der  Papille, 
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F\g,  4ty  1 ,    G 1 II  n  k  0  m  a  t  ö  s  p  Exkavation,  keHBelförm  ig  mit  überhangenden  SkJeraJ- 

sporn.     An  der  ürabiegungBStelle  höcbstgradige  Atrophie  der  Nervenfa«ern.    Totale 

Degeneration  des  Nervus  opticus. 

während  die  Nervenfasern  mehr  oder  weniger  verschwunden  sind.  Die  Gefllfle 
zeigen  gelegentlieh  W^kndverdickungen  und  sind  von  einem  i' ei nf aderigen  Gewebe  | 
eingehüllt.  Heim  Glaurunia  haeniorrhagicum  tritt  alt  eine  Atberomutose  an  ihnt*Q 
deutlich  hervor.  Auch  der  hinter  der  Lamina  cribrosa  geiegcne  Teil  des  Sehnerven 
zeigt  eine  Verminderung  der  nervo&ea  Elenietite,  (iliawueherungen  und  Vermehrung 
des  interstitiellen    Gewebes  und  in  frühen  Stadien  oft  eine  Atrophie  mitj^Höhlen- 
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Flg.  4(52.  t  frühe  kavemÖBe  Atrophie  de»  Sehnerven  im  Bereich  der 
Lamina  crihrosa;  Exkavation  noch  nicht  an  »gesprochen.    (Nach  Mikrophotographie 

von  E.  V.  Hippel,) 

bildung  (Schnabeh  (s.  Fig*  402,  4(k1  luul  ACA).  Eine  einwandfreie  Erklürung  für 
das  Znstandekammen  dieser  kaveriifißen  Atrophie,  die  in  glaukomatösen 
Sehnerven  gar  nicht  selten  ist,  aber  auch  in  nicht  glankotnatösen  Augen  bei  hoher 
Myopie  vorkommt,  ist  xurzoit  noch  nicht  i\i  gehen» 
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Durclitrünkung  der  Hünihiiut  mit  Flüssigkeit;  es  wml  weiterbin  die  subepitheliale] 
Scbicbt  gelockert  und  diti  Epithelzelkn  werden  selbst  211m  Teil  üuseiniindergedrÄiigti  1 
Dara-iis  resultieren  alle   ÜbergiAiige  von  einer  leichten  istippung  der  Hornhiiutobet- 
flilibe  bis  zur  deutbcben  Ulasenbildung.    Die  Sklerafaseru  j>eheinen  in  alteren  FälJeß" 
in  der  Weise  verändert  zu  sein,  daß  ihnen  feinste  fettartige  Tröpfchen  aügelugert 
sind  und  ihr  (lefüge  erscheint  erheblich  dichter. 

Die   wichtigsten  und  ihrem    Wesen  mich   noch    nicht  geklärten    V'er&nde* 
mngen  spielen  sich  im  Ziliarkürpar,   der  Iris  und  im  Bereiche   des   Kam* 
merwinkels,  also  der  vonb^ren  Lyniphabflußwege  ab.    Wie  in  den  vorderen  Teilen 
der  Aderhaut  ist  auch  im  liereiche  des  Zibarkörpers  bei  ausgesprochener  Stuuungj 
eine   odematüse    Durchtränkung  sichtbar^    während   die   zellige   Infiltration    wenig ■ 
ausgesprochen  ist     Die  üefälir  sind  starb  erweitert  imil  das  Volumen  der  Zibar* 
fortsätze  vermehrt.     SobabJ  die  Drucksteigerung  einige  Zeit  gedauert  bat,  machen 
sich   die  Erscheinungen   der  Atrophie  des   Gewebes  bemerkbar,   und  zwar   betrifft ■ 
sie  in  gleicher  Weise  den  Ziliarrauskel,  tlie  Aderhaut  und  das  Irisstruma.     Dabei 
kommt  es  zu  einer  Gewebsverdichtung»  welche  das  Maschenwerk  des  Fontanascben 
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Fig.  465.     0  b  1  i  i  e  r  a  t  i  o  n   tl  e  s  Kam  in  e  r  w  i  n  k  e  l  s.     (Die  Iriswurzel  liegt  eine 
Strecke  weit  der  Hornhautbinterwand  «licht  an.) 


Raumes  ebenso  verschwinden  lälit  wie  der  Schlemm  sehe  Kanal  allm&hbch 
literiert.  Von  großer  Bedeutung  ist  ferner  das  Auftreten  tines  feinfaserigen  Q^-f 
wehes,  welches  xur  Verwachsung  d  e  r  I  r  i  s  w  u  r  z  e  1  mit  d  e  r  1 1  <»  ruh  a  u  t  ( Fig.  -*65) 
führt  und  de.^isen  narbige  Retraktion  auf  der  Iri« vorderfläche  ein  Ektropinm  der 
Pigmentschicht  erzeugt,  welches  die  Pupille  noch  größer  erscheinen  laßt,  ah  sie 
in  Wirklichkeit  ist.  Die  zellige  IrifiltraHiin  der  Iris  und  des  Kanimerwinkels  deutet 
darauf  hin,  <la(J  es  sich  um  entzündliche  Reizziistände  mit  nachfolgender  binde- 
gewebiger  Schrumpfung  bandelt  Dabei  leiden  die  nervösen  Elemente  ebenso  wie 
die  Gefäße,  die  besonders  im  Bereiche  der  angewiichsenen  Iriswurzel  zu  obliterieren 
pflegen. 

Aiil  die  Bedeutung  der  Obliteration  des  Kammerwinkek,  der  Gcfafie  ttnd 
Abflußbahnen  soll  eingegangen  werden,  wenn  die  UrTjWchen  des  Glaukoms  und  fifine 
Folgen  erörtert  werden. 

Die  vordere  Kammer  enthält  koiiguliertes  Eiweiß  und  einzelne  RundMUen. 

Die  Linse  wird  in  den  späteren  Stadien  fast  immer  kataraktös. 
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In  pina  jindt^cr  Weise  siiiil  die  Abflußwege  bt*im  llydri>phthalraus  von- 
f  enitus  iusuffizieot,  indem  m  der  Mehrzahl  der  Fülle  eine  wirkliehe  Entwirklung:s- 
stürung  vorliegt,  die  sich  auf  die  Konfiguration  des  Kamrnerwinkels  und  auf  iJie 
Ausbildung  des  SchJe mniscbcn  Kanules  erstr(*ekt.  Zu  diesen  Veränderuogen 
geseliru  sich  nun  die  bekannten  Folgen  der  Prucksteigernng,  besonders  die  Ex- 
kavation und  die  Atrophie  der  gefaßführrnden  Schichten  und  der  Nervenelenientü, 
weiterhin  aber  auch  die  Vergrößerung  der  dem  intraokularen  Drucke  nachgebenden 
Bnlbuskap^el  mit  ihren  Folgen.  Die  geringc^re  Resistenz  der  kindlichen  Sklera 
kommt  vor  allem  an  den  Ansatzpunkten  der  auÜeren  Augenmuskeln  zur  Geltung 
und  bat  an  diesen  Orten  staphylomatös«  Ausbuchtungen  zur  Folge,  die  auch  in  der 
Ziliarkörpergegend  vorkommen. 

Die  abnorm  vergrößerte  Hornhaut  zeigt  kiium  Verändernngen  des  Epithels, 
wenigstens  pflegen  die  Blasenbildungen  zu  fehlen.  Ihigegen  ist  das  Parenchym 
oft  diffus  getrübt,  weil  durch  Rupturen  der  Descemetsfhen  Membran  der  Kontakt 
mit  dem  Kammerwasser  hergestellt  "ftird.  Entzündliche  Veränderungen  pflegen 
hierbei  zu  fehlen.  Wohl  aber  finden  sitb  gelegentlich  Residuen  von  Blutungen 
in  F'orra  von  bräunlichen  Konkrementen  im  Hornhautstroma. 

Die  Zonula  ist  durch  Auseinand erweichen  der  Ansatzpunkte  stark  geierrt, 
so  daß  in  den  späteren  Stadien  oft  eine  Subluxation  der  Linse  eintritt. 


Glaukom  theorieii , 

Es  hat  lange  gedauert,  bis  man  über  das  Wesentlichste  des  Glaiikomprozesses 
Klarheit  gewann,  über  die  Drucksteigerung.  Im  Altertum  verlegte  man  den 
Sitz  der  Erkrankung  in  die  Pupille  (grüner  Star),  and  diese  Ansicht  erhielt  sich 
durch  Jahrhunderte  hindurch,  wenn  auch  später  einzelne  Autoren  eine  Erkrankung 
des  Glaskörpers  annahmen.  Die  Drucksteigerung  selb.st  wurde  zwar  schon  zu  Beginn 
des  IS.  Jahrhunderts  festgestellt,  ihre  Bedeutung  aber  erst.  1H3U  durch  Macke nzie 
erkannt,  und  es  ist  verstandlich,  daß  man  in  erster  Linie  an  eine  Vermehrung  der 
intraokularen  Flüssigkeit  als  Ursache  der  Drueksteigerung  dachte. 

So  nahm  mnn  eine  Aderhautentzündung,  eine  serOse  (/horidditis  (von  Gräfe) 
an,  welche,  akut  und  chronisch  auftretend,  ein  zellarmes  Transsudat  liefern  und 
durch  Exazerbationen  die  Anfälle  auslösen  sohle.  Andere  Autoren  machten  die 
bei  Glaukom  so  oft  zu  findenden  Gefäßerkrankungen  für  die  Störungen  des  Se- 
kr e tio nsvorgan ges  v e ra nt w o rtl i c h . 

Das  Felden  primür  entzündlicher  Veränderungen  in  Glaukomaugen  drängte 
diese  Anschauungen  in  den  Hintergrund,  und  man  ging  dazu  über,  eine  Steigerung 
normaler  Absonderungs vorgange  als  Ursache  der  Drucksteigerung  anzunehmen» 
die  von  Donders  auf  einen  Rpizzustand  der  intraokularen  Nerv^en,  auf  eine  „Se- 
kretionsneurose''   zurückgeführt  wurde. 

Diese  und  andereSekrotionstheorien  mußten  versagen,  weil  sie  den  behinderten 
Abfluß  nicht  erklärten.  8ie  wurden  daher  ersetzt  durch  die  sogenannten  Reten- 
tionstheorien^  Knies  gebohrt  das  Verdienst,  zuerst  darauf  aufmerksam  ge- 
macht zu  haben,  daß  in  anatomisch  untersuchten  Glaukomaugen  regelmäßig  Ver- 
wachsungen des  Iriswinkels  zu  finden  sind,  denen  ein©  zellige  Infiltration  voraus- 
geht Daß  hierdurch  schwere  Störungen  im  Flüssigkeitsvrechsel  des  Auges  geschaffen 
werden  müssen,  ist  einleuchtend,  und  es  galt  nun,  diese  Verlegung  des  Kammer- 
winkels ÄU  erklären.  Dies  geschah  von  Weber  in  der  Weise,  daß  er  eine  Verdrängung 
der  Iriswiyzel  nach  vorn  seitens  der  geschwollenen  Ziliarfortsätze  annahm,  wührend 
Priestley  Smith  betont,  daß  auch  die  Vergrößerung  der  älter  werdenden  Linse 
eine  Verkleinerung  des  zirkumlentalen  Raumes  tmd  diimlt  eine  Erschwerung  des 
Abflusses  bewirke,  wenn  die  Ziliarfortsätze  zur  Anschwellung  gebracht  würden. 
Diese  Disposition  zum  Glaukom  wird  nach  Hess  auch  dadurch  bewirkt,  daß  mit 
zunehmendem  Alter  die  Ziliarfortsätze  dicker  werden  und  ihr  Abstand  vom  Linsen- 
rande sich  verringert 

Wichtig  ist  zur  Beurteilung  all  dieser  Verhältnisse  auch  der  Hinweis  Cier- 
maki,  daß  bei  Mydriasis  die  Iris  dicker  wird  und  daß  bei  enger  vorderer  Kammer 
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(ladiircli  eine  Ik-rühryng  zwigehvri  llrirnh.iirthint**rfläc-he  unti  IrisYfirderfläehe,  alsr» 
eine*  Verii'gung  den  KaninnTwinkflÄ  herbi/igefübrt  w**rdpri  kann»  För  die  Eiit- 
»tehang  des  Glaukom iin fall i*a  erscheint  dU*s  von  Bedeutujig.  ebensjo  die  Tutsache, 
daß  bei  aXUn]  Leuten  die  vfirdere  Kamiiier  seichter  ist  und  liadarch  das  Anpnsssen 
der  Iriswurzel  an  die  Hornhaut  beginstigt  wird.  Vmi  groÜerer  Bedeutung  läind 
allerdings  wirkliche  Verwachsungen* 

Andere  AuttneiL,  beinnder»  neuerdings  Keerfofdtt  legen  große»  Gewirht 
aiii  die  Tatsache,  daß  Veränderungen  resp*  Verödungen  und  Abknickungen  an  denj 
\'  o  r  t  e  X  V  e  n  e  n  ei  i) e  8 tan e  i  ni  A  uge ii in n ern  i  m  G ef olge  h ab e n .     Führ t  di esi^l  b e  n  iir ^ 
SU  einer   Lymphoötatte,    »u  wird  ein  einfaches   Glaukom  resultieren;   tritt  ein© 
HirinoHtas^e,   eine  wirkliehe  Blut^tauuug  ein,  so  entwickelt  sich  da^  i^ogenannte 
entzändbeho  OtaukouL  ()b  die  so  ttcharfe  Trennung  von  Lymphostase  and  lllinostas 
bereehtigt  ist,  i^t  noch  Iffi^lich. 

Boi  Lymphfjstase  kann  zweifelltis  eine  llypersekretion  au»  den  ZÜiarfortsätzen 
eine  KoUe  «pielen.  Wichtiger  ist  jedoch  die  Verlegung  der  A b f  1  u  Ü w e ge ,  und 
datj  diese  eine  Drueksteigerung  im  Gefolge  hat>  beweiseut  außer  den  Kesixltaten 
der  experimenteilen  Forsehung,  die  Verhältniäse  beim  nydrophthaJraus  congenitus, 
wo  oft  die  Abfluiäwege  ilefekt  sind.  Ks  erklärt  aber  die  Retentionstheorie  keines- 
wegs die  primäre  LVsaehe  der  KammerwiokeJinsüffizienz  für  alle  Falle.  Schwer 
tu  erklären  int,  warum  das  £ur  Induration  fi^hrende  neugebildete  fei nf^Lis enge  Gewebe  I 
lüdi  glich  mit  den  Iva  mm  er  winke!  bei^ehränkl  ist.  Es  müssen  daher  noch  weitere 
Uraacben  ini  ;<]uele  sein,  die  neuerdings  in  der  veränderten  Beschaffenboit  des 
KauimerwasHer»  gesjucht  werden.  S^peiiell  der  erhöhte  Eiwoißgehalt  wird  zur  Er- 
klärung berangeKügen,  jedoch  hl  auch  hierbei  zu  berückstichtigen,  daß  diese  Kr- 
acheinung  auch  Folge  des  Glaukomprozei^He^  sein  kann.  In  anderen  Fällen^  z.  U. 
beim  trauuiatiKclien  Gtaukom,  ii^t  sie  aber  sicberlich  jus  IVsaclie  £u  betrachte a, 
und  es  bentebt  die  Mngbelikeit»  daß  dJe  abnorme  Bet»rbaffenheit  des  Kammerwassers 
eine  Keizquelle  abgibt,  wodurch  die  abnorme  Gewebswucherung  eingeleitet  wird- 
S}\&  letzte  Ursache  de»  C«laueonia  iiinpkx  wäre  demnach  zu  suchen  in  Gefaü-  tind 
Ernährungsstörungen  de^ientgeu  Gewebes,  welche»  da^  Kammerwaiiser  produxiert^ 
wahrend  die  andenn  Formen  auf  Stauungserscheinungen  beruhen,  die  durch  Ver- 
legung venöser  Abflußwege  geschaffen  werden.  Es  ist  auch  anzunehmen,  daß 
gleich\verti{^e  (icfälivcränderungen  von  vornlierein  im  Schnervcnkopf  sich  ab- 
spielen küniirn;  insofern  kann  das  ghiukoinatüse  Sehncrvcnleiden  eine  gewisse 
Selbstän(li«rk«Mt  besitzen,  wenn  auch  die  Entwicklung  und  die  Entstehung  der 
Exkavation  von  der  Orucksteigerung  beeinflulit  wird. 

Die  zum  Auftreten  glaukomatöser  Zustände  führende  Ketention  des  Kammer- 
wassers kann  demnach  die  verschiedensten  Ursachen  haben,  von  denen  die  wich- 
tigsten sind:  akuter  Verschluß  der  Kammerbucht,  Rigidität  der  ventisen  Gefäße 
(Irisvenen,  Sr  hie  mm  scher  IMexus),  abnorme  Beschaffenheit  des  Kamnierwassers, 
abnorme  anfr«'l>orene  Verhältnisse  (llydrophthalmusj  und  multiple  Venenthrombosen 
(Glaucoma  haemorrhagicum). 

Die  Versuche,  auf  experimentellem  Wege  Glaukom  zu  erzeugen,  haben 
im  wesentlichen  bezweckt,  den  Kammerwinkel  zu  obliterieren  bzw.  hier  eine  in- 
durierende  Kntzündung  hervorzurufen.  Bei  Kaninchen  und  anderen  Tieren  gelingt 
dies  am  leichtesten,  wenn  man  elektrolytisch  ab^^eschiedenes,  also  fein  verteiltes 
Eisen  in  die  vordere  Kannuer  bringt.  Auf  diese  Weis«'  kommt  typisches  Glaukom 
mit  Exkavation  und  auch  Vergrößerung  des  Bulbus  zustande.  Bekannt  ist  auch 
die  enorme  Druckst«'igerung,  welche  man  bei  Kaninchen  durch  l  nterbindung  der 
Venae  vorticosae  erzeugen   kann. 


Die  Therapie  des  Glaukoms. 

Kin  wichtiges  Mittel,  um  den  abnorm  ^^esteit^erteii  Druck  im 
Auge  dauernd  herabzusetzen,  ist  die  Iridektomic,  deren  segensreichen 
Einfluß  Albrecht   von   Graefe  im  Jahre  1800  zum  ersten  Male  bei 
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einem  akuten  Glaukcmi  kennen  lernte.     Ei^  bedeutet  keine  Minderung 


des  unsterhliclien  Verdien>'tes  v.  Graefes,  wenn  heute  die  Iridekt 

gen  über    dem 
^eit  nu zählige 


öicht    mehr    die    aussehiießUehe    Operatitinsmethode    geji 
ilaukt 


Zc 


tilaukom  sein  kann,  denn  die  Irklektunue  hat  .<eit  jener 
Augen  Viir  dem  Sehieki^al  der  Erbbndun^  bewahrt. 

Die  Iritk'ktomie  hat,  wie  aUe  neueren  Ersatzmethoden,  die  Aul- 
gabe, den  Angendruek  nielit  nur  zur  Nfirm  zu  bringen,  sondern  aueh 
normal  zu  erhalten,  nnd  diese  Aufgabe  erfüllt  sie  am  niehersten,  wenn 
bei  zirkulären  Syneehien  die  Kommunikation  zwisehen  vt^rderer  und 
hinterer  Kan^ner  wiederherzu>tellen  ist,  wozu  nur  ansnahmswei^e  die 
Diirehsteehung  der  vi^rgebuekelten  Im,  die  IVausfixion  (s.  S.  489) 
genügt.  Ebenso  sieher  ist  die  Wirkung  bei  vielen  Glaukomen  infolge 
ausgedehnter  vorderer  Synechien  und  bei  Hornhautekta.^ien,  weil  hier 
die  Beseitigung  der  Zerrnnsj  an  den  Ziliarfortsätzen  ru*beu  der  Frei- 
maehung  des  KammerwinkeLs  das  Wesenttiehi*  ist. 

Heim  primären  Glaukoiu  (btgfgeu  ist  die  Heilwirkung  der  Iridek- 
tomie  sehwerer  zu  erklären,  da  sie  im  normalen  Auge  den  Druek  nicht 
dauernd  beeinflußt,  während  sie  bei  pathologischer  Driteksteigerung 
in  \ielen  Fällen  segensreieh  wirkt.  Unerklärt  blieb  die  Wirkimg,  so- 
lange die  sogenannten  Hypersekretionstheorien  in  Geltung  waren; 
die  Erklärungen  nmßten  dahrr  später  von  d<  r  Verlegung  der  Abfhiliwege 
im  Kammerwinkel  ausgehen,  nnd  man  suehte  sie  in  der  Freilegung  der 
Fon tan a sehen  Räume,  Lösung  von  IrisadhäJenzen  an  der  Cornea 
durch  Zug  mit  der  Pinzette,  und  der  Sc-haffung  einer  direkten  Koni- 
nmnikation  zwiseln^n  Hornhaut  utid  Seh  lern mschem  Kanahv.  Aueh 
die  Durchlässigkeit  der  Skleralnarbe,  besonders  wenn  sie  eystoid  ge- 
worden ist,  kann  zur  Erklärung  herangezogen  werden,  und  sieherbi'h 
können  mehrere  der  genannten  Faktoren  zugleich  bei  der  Heilwirkung 
der  Iridektomie  beteiUgt  sein.  Die  Iridektomie  wird  nach  dem  Ge- 
sagten um  so  weniger  wirksam  sein,  je  mehr  der  Kannnerwinkel  durch 
langdauernde  reaktive  Entzündung  und  naehfiflgc^nde  Sklerose  des 
Gewebes  verlegt  ist,  und  so  erklärt  es  sieh,  dalä  die  Iridektomie  beim 
akuten  Glaukom  am  eklatantesten  wirkt,  während  sie  bei  manchen 
Formen  des  Glaucoma  simplex  direkt  versagen,  ja  sogar  schaden  kann. 
Man  wird  daraus  die  Forderung  ableiten  müsnen,  bei  diesen  letzteren 
Formen  die  Iridektomie,  wenn  sie  angezeigt  erscheint, 
möglichst  frühzeitig  zu  machen,  d,  h.  ehe  die  Verwachsungen  im 
Kammerwinkel  zur  vollen  Ausbildung  gelangt  sind.  Ausschlaggebend 
für  unser  therapeutisches  Handeln  ist  einzig  und  allein  die  Druek- 
steigeru ng,  und  chese  pflegt  auch  beim  Glaucoma  simplex,  allerdings 
in  geringerem  Grade,  nachweisbar  zu  sein.  Frühzeitig  und  technisch 
gut  ausgeführt  ist  die  Iridektomie  auch  für  das  Glaucoma  simplex 
von  Wert;  freilich  ist  ihre  W^irkung  nicht  zuverlässig,  und  in  den  vor- 
geschrittenen, oft  zu  spät  in  die  Hände  des  Arztes  gelangenden  Fällen 
versagt  sie  meistens. 

Für  die  Ausführung  der  (ilaukoni-IrMf'kUimie  gelten  folgeude  Regelji:  Es 
muli  ini  gute  AtiäBthcRie  gesorgt  werden,  die  mit  Koktün  oder  durch  vorherige 
subkutane  Aiiweadung  von  Morphium  im  Ätherrausth  erzielt  werden  kann.  Der 
iSchuitt,  der  mit  der  Lanze  oder  bei  sehr  enger  vorderer  Kammer  mit  dem  Schmal- 
messer  anzulegen  ist,  liegt  m  der  Ri^gt^l  nach  oben  und  etwa  1  mm  vom  ümbus 
corneae  ID  der  Sklera,  diese  schräg  durchsetzend  (s.  Fig.  4ti<i,  1).  Die  IrisauKschneidung 
(s,  Fig.  4C6,  2)  muB  bis  auf  die  Wmzel  und  breit  erfolgen,  wenn  auch  öfters  bei 
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akutem  Gliiukom  schon  ein  Bcbmales  Ko]i>bom  genügt^).  Man  zieht  die  Iris  st«ir1c 
vor  und  kappt  sie  am  besten  mit  mehreren  Schlägen.  (lelegentUch  ist  die  vordere 
Kfimmer  so  eng,  daß  man  erst  durch  Miotica  oder  eine  Punktion  am  Äquator  andere 
Verhältnisse  schaffen  miiÜ. 

Wenn  auch  die  pjnheilung  von  Irisgewebe  in  die  Wunde  die  Entstehung 
einer  cystoideii  Ultrationsnarbe  nur  begünstigen  kann,  so  wird  man  dennoch  darauf 
bedacht  sein  miissen,  daß  die  Irisschenkel  sich  von  den  Wund  winkeln  zurück- 
ziehen, weil  vun  Iriseinkleuimuugezi  Spätinfektionen  des  Augeuinnern  ihren  Aus- 
gang nehmen  können.  Hat  sich  aber  einmal  eine  cystoide  Narbe  mit  leichter  Iris- 
eiuhcilung  gebildet,  so  soU  man  sie  ebensowenig  zu  beseitigen  suchen,  als  es  an- 
gebracht erscheint,  sie  absichtlich  zu  erzeugen^  me  dies  gelegentlich  empfohlen  wurde. 

Die  Heilung  erfolgt  unter  einem  Verbände;  beim  primären  Glaukom  ist  dAs 
andere  Auge  mit  Mioticis  zu  behandeln,  um  dem  Ausbruche  eines  Anfalhrs  ent- 
gegenzuarbeiten. Die  Sehschärfe  pflegt  mit  fortschreitender  Hdlung  Jangsam 
und  oft  wieder  bis  zur  früheren  Hübe  anzusteigen,  wenn  es  sich  um  ein  akat^^  , 
Glaukom   handelt. 


(Hl  ^^ 


Fig.  4ö6.     G  1  a  n  k  o  m  i  r  i  d  e  k  1 0  m  i  e.     /   Peripherer 

Lanzen  schnitt;  2  hreiie  Ahtmgung  der  Iris,  j  fertiges 

Kolobom« 


Beim  akuten  Gluukoni  muß  unbi^dingt  die  möglichst  frühe 
Operation  aiigeraU'n  WiTden.     Wc^hl  kann  man  durch  mehrmaliges 

Einträufeln  von 
Mioticis  (Eseria, 
Pilokarpin)  verbuchen, 
einen  Anfall  zn  ku- 
pieren und  günstigere 
Verhältnisse  flir  die 
Operation  zu  schaffen, 
die  bei  enger  vorderer 
Kammer  nicht  ganz 
leicht  zu  sein  pflegt. 
Geht  die  Hornhaal- 
trübung  nach  einigen 
Stunden  nicht  zurück 
und  bleibt  der  Druck 
hufh,  so  muß  bald 
operiert  werden.  Die 
besten  Resultate  er- 
gibt die  Operation,  wenn  sie  im  Prodromalstadium,  d,  h.  bei  un- 
entwickelten Anfällen  ausgeführt  wird.  Je  entwickelter  die  Ex* 
kavation,  je  weniger  ausij^esprochen  die  Drueksteigerung  ist,  um  j^o 
weniger  sieher  ist  die  Wirkung  der  Iridektomie  zu  berechnen,  die  immer 
noch  größer  ist  bei  den  Formen  des  chronischen  Glaukoms  mit  In- 
jektion der  vorderen  /iliarveneii  als  bei  den  ausgesprochenen  Fällen 
von  Gkiueoma  simplex.  Gehn^t  es  bei  rhesen  chronischen  Formen* 
die  Drueksteigerung  zu  l)eseitigen,  so  wird  man  nur  ein  Sehvermögen 
erwarten  und  erhalten  können,  welches  dem  Grade  der  bisherigen 
Schädigung  der  Netzhautelemente  entspricht.  Gelegentlich  weicht 
die  Drucksteigerung  erst  täner  wiederholten  Iridektomie. 

1)  Dia  o[itisehe  Iridi'klomiey  wie  sie  bei  niancheu  zentralen  Trübungeii  tu 
Cornea  oder  Ltiise  angezeigt  ist,  um  dem  Licht  KinfiiU  zu  gewähren,  hat  im  Gegm* 
5u.t2  zur  stets  peripheren  Glaukorairidektoroie  eiii  zwar  ausreichendes»  aber  doeh 
ntÖgUchiit  kleines  Kolobom  zu  sehitflen.  In  \ielen  Fällen  begnügt  man  sich  mit 
«inef  Exzision  oder  der  luzisioii  des  Sphincter  iridis  (vgl,  S   489). 
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Die  Tatsache,  daß  bei  vorgeschrittenem  Glaucoma  simplex  in 
manchen  Fällen  durch  die  Iridektomie  eine  Verschlechterung  des 
Sehens  eingeleitet  werden  kann,  indem  die  schon  vorgeschrittene Seh- 
nervenatrophie  durch  das  Trauma  offenbar  ungünstig  beeinflußt  wird, 
hat  viele  Augenärzte  zu  einer  rein  medikamentösen  Behandlung  des 
Glaucoma  simplex  überhaupt  gedrängt.  Es  hängt  jedoch  der 
operative  Mißerfolg  größtenteils  davon  ab,  daß  es  sich 
um  späte  Stadien  handelt,  in  denen  tiefe  sektorenförmige  De- 
fekte des  Gesichtsfeldes  oder  Skotome  vorUegen,  die  nach  der  Operation 
den  Fixierpunkt  einbeziehen  und  das  Auge  unbrauchbar  machen, 
weil  die  Atrophie  der  Nervenfasern  bereits  im  Gange  ist  und  nicht 
mehr  aufgehalten  werden  kann.  Die  Anzahl  der  früh  erfolgreich  ope- 
rierten, d.  h.  zum  Stillstand  gebrachten  Fälle  von  Glaucoma  simplex 
überwiegt  aber  sicherlich  die  der  Mißerfolge,  so  daß  auch  hier  nur  an- 
geraten werden  kann,  mögUchst  frühzeitig  zu  operieren,  während  man 
mit  der  Operation  sehr  vorsichtig  und  zurückhaltend  sein  soll,  wenn 
die  Gesichtsfelddefekte  den  Fixierpunkt  schon  fast  erreichen. 

Die  Glaukomiridektomie  ist  ausnahmsweise  von  unerwünschten  Zufällen^) 
gefolgt.  So  können  reichliche  Blutungen  in  die  vordere  Kammer«  auch  wenn  kein 
Glaucoma  haemorrhagicum  vorliegt,  eine  erneute  Punktion  erfordern;  Netzhaut- 
blutnngen,  die  infolge  der  Druckentlastung  auftreten,  können  das  Sehvermögen 
schädigen.  Weiterhin  kann  die  Linsenkapsel  trotz  größter  Vorsicht  bei  der  Operation 
l&diert  werden.  Weit  gefährlicher  sind  die  Fälle  von  sogenanntem  Glaucoma  malig- 
num,  in  denen  sich  die  vordere  Kammer  nicht  wiederherstellt  und  der  hohe  Druck 
bestehen  bleibt.  Hier  kann  eine  äquatoriale  Skleralpunktion  gelegentlich  Hilfe 
bringen;  in  der  Regel  ist  der  Ausgang  in  Erblindung  oder  gar  in  Phthisis  bulbi 
nicht  abzuwenden.  In  manchen  Fällen  von  Glaucoma  malignum  scheint  auch  die 
Unsenextraktion  von  Nutzen  zu  sein. 

Bei  einigen  Formen  des  Sekundärglaukoms  ist  trotz  starker 
Drucksteigerung  die  Iridektomie  nicht  erforderUch.  So  genügt  eine 
einfache  Punktion,  um  das  bei  Linsenquellungen  nach  Diszision  oder 
Trauma  auftretende  Glaukom  zu  verhüten  oder  zu  beseitigen;  bei 
den  Spätformen  dieser  Art,  die  man  auf  mechanische  Verstopfung  des 
Kammerwinkels  durch  geronnene  oder  kolloidale  Eiweißmassen  zurück- 
führen kann,  bedarf  es  oft  nicht  einmal  der  Punktion,  sondern  nur 
der  Anwendung  der  Massage  und  heißer  Umschläge,  um  der  Zirkulation 
wieder  die  Bahnen  zu  eröffnen.  In  gleicher  Weise  genügt  eine  einfache 
Punktion  bei  den  meisten  Fällen  von  traumatischem  Glaukom  nach 
Kontusionen. 

Eine  ganz  andere  Therapie  verlangt  das  Glaukom  bei  Luxation 
der  Linse  in  die  vordere  Kammer  und  auch  manche  Fälle  von  Sub- 
luxation. Hier  muß  die  Linse  entfernt  werden.  Bei  dem  im  Gefolge 
intraokularer  Tumoren  auftretenden  Glaukom  ist  wegen  der  Lebens- 
gefahr die  sofortige  Entfernung  des  Augapfels  notwendig. 

In  den  Fällen  von  absolutem  und  degenerativem  Glaukom,  in 
denen   die   Iridektomie  nicht  imstande  war,   die   Schmerzen  zu  be- 


1)  Die  öfters  beobachtete  postoperative  Aderhautablösung  pflegt 
dauernde  Folgen  nicht  zu  hinterlassen;  ob  ihr  vielleicht  ein  Einfluß  auf  den  Aus- 
^eich  der  Stauung  im  vorderen  Bulbusabschnitt  zukommt,  ist  noch  nicht  ganz 
giehergestellt 
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neitigeo,  ist  die  Enukleation  des  Auges  (oder  die  Neurectomia  optica- 
eiliariÄ)  angezeigt. 

Manche  dieser  Fälle  werden  übrigens  auch  unter  dem  dauerndoo 
Gebrauch  von  Dionin  (vgl  S,  12)  schmerzlos. 

Für  diejenio^en  Fälle,  in  denen  die  Iridektomie  versagt  und  vor 
allem  dort,  \vn  bei  der  Operation  der^  er^^ten  Auges  die  Iridektomie  von 
itbk^ii  Zufällen  gefolgt  war,  machte  sich  bald  das  Bedürfnis  nach  Ersatz- 
operatioiRMi  zum  Zwecke  der  Operation  des  zweiten  Auges  oder  zur 
Kettung  des  vergeblich  einer  Iridektomie  unterworfenen  Auges  geltend. 
Bedingung  für  die  Wirkung  dieser  Ersatzoperationen  w*ar  zunächst, 
daß  sie  weniger  eingreifend  sind.  Dieser  Bedingung  genügte  einst- 
weilen die 
empfohlene 
Fig.  467). 

Es  wird  mit  dem  jicbraaJeti 
Messer  in  den  Kanmu*rwinkel  ein- 
<^H' gange  11  unti  dabei  der  Kanimer- 
uinkfl  teilwt^ise  eröffnet  und  an  2V« 
Sttdlfti  eine  ,.FiItratiörcsnarbe  '  gesetit» 
wiihrend  zwischen  ihnen  eim*  Brücke 
besudle  11  bleibt,  die  den  IrisvorfaU 
verhindert. 

Diese  *  Operation  erwies  sich 
zunächst      als      wirksam     beim 
H  y  d  r  0  p  h  t  h  a  1  ni  u  s ,      bej^ondcrs 
bei  öfterer  Wiederhtdung,    nach- 
dem man  erkannt  batte,  daß  bei 
dieser    (ilaukomforni    eine    früh- 
zeitig ausgeführte  Iridektomie  nur  ausnahmsweise  Hilfe  bringen  kann, 
während  sie  in  den  späteren  iStadien  durch  Zerreißungen  der  Zonnla 
und  dureb  deletäre  Blutungen  oft  direkt  gefährlich  wurde. 

Daü  beim  Glaucoma  simplex  die  einer  Iridektomie  nachgeschickte  oder 
dirt'kt  versucbte  Sklerotoniie  oft  mir  gering:e  Wirkung  entfaltet,  liegt  woh!  dftr*ii, 
ditli  die  Eröffnung  des  Kaminerwinkels  nicht  ausgiebig  genug  ist  und  eine  dnuemde 
sogenannte   Filtrationsnarbe  nur   ausnahmsweise  erxielt  wird. 

Aus  diesem  Grunde  hat  sich  üuch  die  von  de  Vincentiis  empföhlet!«  Eia- 
schneidong  des  Kammer  wink  eis  mit  dem  Graefeuchen  Messer  kein  Terrain  lö 
erobern  vermocht. 

Seblieblirli  ist  die  Sklerotomie  auch  hin  und  wieder  beim  hämorrh&^srJieo 
Glaukom  mit  voriibergehendem  Erfolg  versucht  worden.  In  neuerer  Zeit  ist  mm 
mehr  und  mehr  dazu  gekommen,  hierbei  üüf  operative  Eingriffe  überhaupt  su  ver- 
zichten und  sirb  mit  der  Darreichung  hoher  Joddosen  zu  begnügen. 

Einen  freien  AbfliiO  suebte  Heine  mit  Hilfe  der  i^o^enannteo 
Zyklodialyse  dadurch  herbeizufiibreii,  dali  er  die  vordere  Kainnier 
mit  dem  Supraehorioidalrfium  in  direkte  Verbindung  brachte,  von  der 
Heol>aehtunf{  ausp;ehend,  daß  bei  Chorioidalablösunc^en  nach  c»perativen 
Kingriffen  öfters  eine  Tensiontiverniinderung  eintritt.  Doeh  heniht 
die  Wirkuni^  offenbar  nieht  auf  dieser  angestrebten  Verbindung,  in- 
sofern der  Ziliarkörper  wieder  fest  an  die  Sklera  anwächij^t*  soudern 
wohl  mehr  auf  der  Eröffnung  des  Kammerwinkels, 
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Die  Operation,  d'w  darin  besteht,  daß  ynn  einem  dem  IJmbus  parallden, 
von  außen  nach  ijinen  geführten  SkleraJriehnitt  aus  der  Ziliarkörper  und  die  Iris- 
wurzel mit  einem  Spütid  abgelust  wird,  ist  vielfath  mit  Erfolg  bei  ehronisehen 
(Ilaiikomfornieu  und  beim  Hydrophthalmufi  angewendet  wordtm  (s.  Fig.  4G8). 
Die  K^'sultate  sind  jedoeh  nirht  ininier  danernde,  eine  Erscheinung,  die  vielfach 
auch  nach  anden*n  Operations methoden  zu  betdiaehten  ist.  Anderernrnts  ist  die 
Operation  leicht  auszuführen  und  bei  starker  Drueksteigerung  weit  weniger  ge- 
fährlich als  eine  Iridektomie. 


liLLL 


In  dem  Bestreben,  eine  dauernde  Filtrationsmirbe  xu  schaffen, 
ist  man  innierdings  auf  den  Vurj^ehlap:  v*in  Lag  ränge  dazu  über- 
gegangen, Skleral teile  am  Limbus  e(»rneae  in  Itiekern  oder  ganz  zu 
entfernen,  und  es  sind  besonder«  franznsisehe  und  englische  Opera- 
teure, die  sieh  um  die  Verbes.seruiig  der  Erfiilge  bei  der  Behandlung 
der  ehronisehen  Glaukomffirmen  in  dieser  liiehtimg  Verdienste  er- 
worben haben.  ZwiMfellus  werden  mit  diesen  Methoden  inanehe  Erfolge 
erzielt,  die  auf  andere  Weise  nicht  erreichbar  sind,  besonders  beim 
Glauenma  siniplex.  An- 
dererseits enthalten  sie 
die  wenn  aueh  nieht 
häutige  Gefahr,  daß  von 
der  verdünnten  Stelle 
der  Narbe  aus  sogenannte 

Spätinfektionen  des 
Bulbus  ihren  Ausgang 
nehmen  können.  Wenn 
aueh  die  Debatte  über 
die  Wirksamkeit  dieser 
MethiKien  noeh  nicht 
geschh>ssen  ist,  so  wird 
doch  sicherlich  die 
klassische  Iridektonue 
nieht  völlig  verdrängt 
werden.  Läßt  die  Tri* 
dektomie  im  Stich,  da  an 
sind  tliese  Meth*jden 
sicherlich  am  Platze. 
Andererseits  darf  nieht 
vergessen    werden,    daß 

die  Wirksamkeit  dieser  ,,Sklerektümien''  zum  Teil  wenigstens  darauf 
beruht,  daß  eine  periphere  Iridektoinie  hinzugefügt  wird. 

Zunächst  empfahl  Lagrange,  mit  der  Iridektomie  die  Exzision 
der  einen  skleralen  Wundlefze  zu  verbinden* 

l^er  Schnitt  wird  mit  dem  tiraef  eschen  Mei^ser  geführt  und  dabei  ein  flacher, 
von  Conjunctivii  überdeckter  Sklerallappen  gebildet,  der  mit  t-intT  scharfen,  ge- 
bogene u  Schere  ;th gekappt  wird  (s.  Fig.  4(31)).  Von  vieh^n  S*4ten  werden  die  Re- 
sultat« tlieser  seit  einigen  Jahren  geübten  Methoden  der  lrld{)skJerektomie  gerühmt. 

Einen  anderen  Weg  schlug  Herbert  ein»  der  zuerst  durch  Inziaton  vt>ni 
Kammerwinkel  aus  ein  prismatisches  Stück  Sklera  sübkoujunktival  abzutrennen 
versachte,  nunmehr  über  diesen  Zweck  dadurch  zu  erreichen  sucht,  daU  er  von 
außen  her  am  Limbus  ein  solches  prismatisches  Stück  Sklera  durch  zwei  senkrechte 
und  einen  dem  Limbus  para.Ileleu  Schnitt  beliert  und  an  der  Stelle  beläßt 


Fig,  468     CyklodialyKe  nach  Heine. 
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Fi«j.    169.     Iridosklerektoiuio  iia<li   La trr.iiiLM' 

/    und    -'  Sclinitt    im  Cornoosklorallinilnis;   j  nach   /iiriickiträitaiitMinii:    d<M-   IJind«'- 

haut-Kx/.ision   der  Sklera;  4  Iridektoniie;  5   nacli  IJ«'|H»>iti()n   (l^^  HindcliautlapinMis 

subkonjunktivale   l'iltratioii. 


Krst  wenn  alle  dicsr  lunirriffc  und  luk.ilcii  B('han(lluiii,^>nu'thnil('n 
vrrsa^^rii  (xlcr  kontraindiziert  sind,  kann  man  »'inen  \'rr-iuli  mit  der 
V(»n  Ahadi«'  und  von  Jonncscu  vor^^ischlairencn  Mntfrrnunt;  des 
oberen  11  alsi^^antrlions  {\v^  Sympathikus  machen,  welehe  in 
der  Ke^^el  nur  voruber^^eheiuh'ii  Erfoltc  iiat. 
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Die  wortvullstr  Krgänzung  findet  die  operative  Glaukoiiibeliand- 
lung  durch  die  Anwendung  der  Miotica,  speziell  des  Eserins, 
dessen  Kinfuhrimt(  in  die  Glaukomthenipie  wir  Laqueiir  verdanken. 
Überall,  wo  ein  protlrnniLyer  Anfall  von  Ginnkoni  anftritl  oder  nai^h- 
weisbare  Drueksteigeriu^  bestiJit,  ist  sofort  zur  Anwendung  diet^er 
Mittel  zu  schreiten.  Zur  Verwendung  gelangt  eine  ^4— l%ige  Lösung 
von  Eserinum  salieylicum  oder  eine  2%ige  von  Pilocarpinum 
muri  ati cum  mehrere  Male  pro  Tag  zur  Instillation  in  den  Bindehaut- 
sack,  wobei  man  hei  doppelseitigem  Glaukom  sich  auf  2— 3 malige 
Applikation  zu  beschränken  hat.  Sehr  gut  bewährt  hat  sich  auch  die 
Mischung  von  Eserin.  salieyl.  0,02,  Piloearpin.  muriat.  0,4  und  Cocain, 
mur.  0,2  ad  20,0  Aqii.  destilL,  wimiit  Erfolge  erzielt  werden  können, 
wo  die  einzelnen  Komponenten  versagen.  lunpfehlenswert  (für  die 
Praxis  elegans)  sind  auch  die  englischen  ^,Tabloids''  von  Pilokarpin 
oder  Eserin. 


-^•H 


Fig.  470.     Trepanation   nach    Elliot     T  Trepan;   a   Biruiehantlappen   ztiriick- 

prüpanert,   der  Kreis    Itezeiclinet   den  Ort    der  Trepanation,    mÖ|>liehHt   nach   vom 

gelegen;  b  nach  Reposition  des  Lappens  Bchimmert  die  Trepmiöffniitig  durch.     In 

die  Iris  ist  eine  periphere  Iridektomie  gelegt. 

Mit  Hilfe  dieser  Mittel  gelingt  es,  eine  starke  PupUlenverengerung 
zu  erzielen:  die  Iris  wird  angespannt  und  von  der  Hornhauthinterfläche 
abgezogen,  wodurch  die  Abfluß wege  im  Kammerwinkel  frei  werden; 
allerdings  nur  dann,  w^enn  die  Iris  noch  nicht  äu  sehr  atrophisch  ge- 
worden ist.  Man  kann  auf  diese  Weise  manche  schwere  (ilaukom- 
anfälle  beseitigen  oder  kupieren  und  sich  so  für  die  Iridektoinie  gün- 
stigere HedinKimgen  schaffen.  In  einzelnen  Fällen  führen  die  Patienten 
die  für  sie  nützliche  Pupillen verengi*rung  dadurch  luTbei,  daß  sie  an- 
gestrengt lesen.  Die  Wiederholung  der  Anfälle  zwingt  jedoch  meistens 
zur  Vornahme  der  Iridektomie. 

Kine  aussehlicßliche  längere  Anwendung  der  Miotica  kann  daher 
nur  für  die  chronischen  Glaukomfornicn  in  Frage  kommen,  bei  denen 
bei  diT  Operation  des  ersten  Auges  üble  Zufälle  eintraten,  oder  die 
Iridektoniie  ans  irgendwelchen  Üründen  gewagt  erseheint.  Heut- 
zutage wird  man  übrigens  auch  in  diesen  Fällen  wohl  häufiger  eine  der 
Krsatzoperationen  versuchen,     /Vis  Regel  hat  unter  allen  Umständen 

Lehrbuch  der  Augenhdlkutide.    4.  Auf).  38 
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3tu  geltoii,  daß  bei  ausgrsprochnier  Drut^ksteigprung  tnögliehi^t  früh 
operiert,  wird.  Zur  Naehbelmiullung  der  Operritionen,  ferner  zur  Pru- 
phylaxe  in  noch  nicht  erkrankten  oder  als  disp<iniert  anzusehenden 
Augen  werden  die  Miotiea  vielfach  dauernde  Anwendung'  finden.  Zu 
lieaeliten  ist,  daß  bei  ihrem  fortgesetzten  (»ehraueh  t,^4egeutHeh  folli- 
kuläre Bindehautreizungen  eintreten,  die  ein  zeitweises  Aussetzen 
erfordern. 

Eine  alljEremehie  Behandlung  soll  beim  Glaukom  tiiemalji  außer 
acht  gelassen  werden.  Sie  hat  zu  lieachten,  daß  man  die  Diät  und  den 
Stuhlgang,  die  Herztätigkeit  regelt  und  besonders  auf  das  Nerven- 
system beruhigend  einwirkt.  Brompräparate,  ferner  vorziigheh  das 
neuere  Adalin  (3 mal  täglich  i\?i},  gelegentlieh  auch  Schlafmittel  sind 
oft  von  Nutzen  und  nicht  minder  der  suggestive  und  psychothera- 
peutische Einfluß  des  Arztes.  Bei  hohem  Blutdruck  kann  besonders 
vor  Operationen  eine  Venaeseetio  gemacht  werden.  Mitunter  ist  auch 
Lues  beteiligt  und  erfordert  entsprechende  BeharMilung.  Dunkle 
Schutzbrillen  und  Aufinthalt  im  Dänimerheht  sind  zu  vermeiden. 

Die  HjT)otoiiie  des  Augen. 

Jede  Eröffnung  der  vorderen  KainnuT  ist  von  einer  starken  Druck- 
herabsetzung  gefolgt,  welche  so  lange  andauert,  bis  die  Perforations- 
öffnung  wieder  gesehlifssen  ist.  was  bei  Hornhaut  fisteln  oft  rerht  lange 
dauern  kann.  Eine  Eröffnung  der  den  tllaskörper  umgebenden  Hüllen 
bringt  ebenfalls,  sobald  ein  Teil  desselben  sich  vurstülpt,  eine  Druck* 
erniedrigung  zuwege.  Mit  dern  Schluß  der  Wunde  wird  das  fehlende 
Vobunen  durch  abgesonderte  Flüssigkeit  wieder  ersetzt  und  damit  die 
frühere  Spannung  wir  der  hergestellt,  falls  der  Verlust  an  Inhalt  nicht 
zu  gniß  war,  unfi  falls  keine  Wundkomplikationen  eintreten, 

Weiterhin  ist  die  Spannung  abhängig  von  Innervationseinflüssen, 
deren  Fortfall  Druckerniedrigung  zur  Felge  hat,  z,  B.  Sympathikus- 
durchsclineidung.  ]>ies  ist  jedoeh  nicht  konstant  und  nieht  dauernd, 
Entzündungen  des  Ziliarkörpers,  welche  zur  Schrumpfung  und  Atro- 
phie des  Gewebes  führen,  sind  von  einer  beträchiüehen  Spannungs- 
verminderung dauernder  Art  gefolgt,  und  ebenso  wirkt  das  Heraus- 
reißen des  Ziliarkörpers.  Eine  sidehe  dauernde  Spannimgs Verminde- 
rung läßt  den  Augapfel  oft  verkleinert  erseheinen  (Phthisis  bulbi), 
und  dieser  F*>lgezustand  ist  in  erster  Linie  bedingt  durch  das  Auf- 
hören der  Sekretion  des  Kannnerwassers. 

Perforierende  Verletzungen  des  Ziliarkörpers,  die  zu  chronischer 
(."yklitis  führen,  gehen  sehr  häufig  mit  Hypotonie  einher  und  sind 
dann  öfters  die  Ursache  einer  synjpathischen  Ophtlialnde,  die  ebenso 
wie  die  Tuberkulose  oft  in  Weichheit  und  Atrophie  des  Auges  über- 
geht, nachdem  im  Verlaufe  dieser  chrunischen  Erkrankungen  öfters 
sogar  Drueksteigerung  vt>rangegangen  ist.  Auch  nach  K*»ntusionen 
und  bei  anderen  Erkrankungen  des  Ziliarkörpers  ist  der  intraokulare 
l*ruck  oft  herabgesetzt  (vgh  Abschnitt  ,,Uvea''). 

Daß  das  entzündliche  Glaukom  und  der  Hydrophthalmus  sehließ- 
lieh  ihren  Ausgang  in  Schrumpfung  des  Auges  nehnu^n  können,  wurde 
bereits  erwähnt. 

Unter  Ophthal niomalaeie  t^der  essentieller  Phthise  des 
Auges  versteht   man   das  sehr  seltene,   plötzliche   WVichwerden   des 
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sonst  normalen  Auges  unter  Schmerzen  und  Injektion  und  all- 
mähliche Rückkehr  zur  Norm.  Hier  sind  Nerveneinflüsse  die  wahr- 
scheinlichste Ursache.  Diese  Erkrankung  ist  außerordentlich  selten. 
Vielleicht  spielt  der  Sympathikus  hier  eine  Rolle ;  denn  auch  in  manchen 
Fällen  von  okularer  Sympathikuslähmung  ist  außer  der  regelmäßigen 
Verengerung  der  Pupille  und  der  leichten  Ptosis  eine  deutliche  Hypo- 
tonie beobachtet  worden. 

Mit  dem  Nachlassen  des  Blutdruckes  ist  ebenfalls  eine  Spannungs- 
verminderung verbunden,  die  mit  dem  Tode  sofort  einzutreten  pflegt. 

Eine  weitere  beträchtliche  Hypotonie  beobachtet  man  im  Coma 
diabeticum,  mitunter  auch  schon  vor  Eintritt  desselben.  Es  handelt 
sich  dabei  vielleicht  um  die  Wirkung  einer  besonderen  toxischen  Sub- 
stanz. 

Experimentell  und  auch  beim  Menschen  läßt  sich  eine  erhebliche 
Hypotonie  erzielen  durch  interne  oder  intravenöse  Darreichung  größerer 
Salzmengen,  die  vom  Blut  aus  durch  Osmose  auf  das  Auge  wasser- 
entziehend wirken. 


38* 


Digitized  by 


Google 


Die  Retin»  ist  dn  beim  Mensdien  etwa  '/s  ^nm  dtck^s,  iiii  lebenden  Auge 
durcksichtiges  Häiitchen,  dM  durch  dneu  in  den  xVijßengl]i*d«*rn  der 
StÜldl^ liBfindlirheu  und  von  den  PigmentKidlun  gelieferten  Farbstoff,  den  Seh* 
pftrfiur  üdi?r  das  Sehrüt^  ein  purpurrotes  Aussehen  erh&lt. 

Die  Retlnu  bildet  diu  innerste  der  dret  Äugenhäute,  sie  wird  tiaaJi  innen  tn 
viin  dem  (flfuikörper,  nuch  au  Bon  zu  ^on  der  Chorioidea  begrenzt.  Es  ist  bemerken*t^ 
wert,  d;iU  sip  htM<len  fiebüden  mir  Linlti''rt,  Tiicht  mft  ihni'n  vfrwaolisi^n  ist, 
sie  hängt  nur  fest  an  der  Pupille  durch  die  daselbst  ein-  und  austretenden  Nerven- 
fasern und  an  der  Ora  serrata  ungefähr  im  Äquator  bulbi  mit  der  darunterliegenden 
Stelle  der  Chorioidoa.  Sie  wird  also  in  ihrer  Lni^e  nur  durch  den  (Uaskörper  be- 
festigt, der  sie  au  die  Chorioidea  andrückt. 

Wir  rechnen  dabei  das  hexagonale  Pigmentepithel,  das  eutwicklungsgeschicht- 
lich  \v(dd  zur  Retina  gehört,  nicht  zu  ihr.  Im  ausgewachsenen  Auge  hat  es  gar 
keinen  Zusamuu'uhang  mehr  mit  der  durchsichtigen  Retina,  sondern  liegt  als 
innerste  Schicht  der  Chorioidea  fest  auf.  .\uch  bei  eiiUT  Netzhautahhisung  hist 
sich  nur  die  durchsichtige  Retina  al),  das  l'igmentepithel  })leil)t  der  Chorioidea 
unverändert  aufliegen.  Ks  gibt  dem  Studierenden  vielfach  falsche  Vorstellungen, 
wenn   man  das  hexagonale   Pignu'utepithel  als  äulierste   Lage  der   Retina  aufzählt. 

Nach  Kiirbung  mit  llänuitoxylin  (»der  Karmin  treten  in  der  Netzhaut  scliarf 
gesondert  und  übereinander  gelagert  drei  Schichten  nerv(»sei-  Zellen  auf.  deren 
Kerne  sich  stark  färben.  Die  mächtigste  liegt  außen,  vor  den  Stäbch«Mi  und 
Zapfen,  die  äuLiere  K  ör  nersc  hich  t;  von  ihr  durch  die  äußere  granulierte 
Schicht  getrennt,  lieijt  eine  etwas  schmalere  ZelUchicht,  die  innere  Ktirner- 
schicht.  (ianz  nach  innen  zu  lie^rt  die  dritte  schmälste  Zellschicht,  die  (langlien- 
zellenschi  c  ht.  Wir  wissen  jetzt,  daß  die  die  Zellschichten  trenn^'uden.  granuliert 
ausseluMiden  Schichten  aus  dichten  Nervenfaser|)h'\us  bestehen,  die  nur  auf  feinen 
1  durchschnitten  ein  ^^anuliertes  Aus>ehen  irewinrien.  wir  nennen  sie  deshalb  besser 
plex  i  f  or  nie   Schi  c  h  ten. 

Auf  einem  (,hierschnitt  unterscheiden  wir  demnach  foli^ende  Schichten  der 
Retina  vnrj  außen  nach  innen  zu: 


1.    Stabchen-   und   Zapfenschicht 
■J.    .Meml)rana   limitans  externa 
'.y   Äußere    Körnerschicht 


I      Neuroepithelschiclit   oder 
I  Sinnesepithel. 
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4*  Äußere  plexiforme  Schicht 

ö.  Innero  Körnnrsrhicht 

ti.  Innero  pUwiforme  Schicht 

7.  GaDglienielieiisrhic  h t 

8.  Nervtmlasers Chi  eilt 

9.  Membrana  limitans  intcrnii 


GehimschichL 


Die?  Stäbchen  nnd  Zapfen  sind  nur  die  auÜoren  Teile  der  Zellen,  die  sich 
nach  inut'ii  zu  erstrerken  bis  an  die  tirenze  iler  anßeren  plexiformen  Schicht. 

jM a n  u n t v rs c hei d e t  in  dem  Si n  n e s e p i t li e  1  Stil b c h e nseh Zellen  u m\  Zapfe n- 
st»hzeJien,  die  morphologisch  ganz  verschieden  gcbant  sind. 

Ein«*  iStäbchensehzelle  besteht  ans  1.  dem  Außengliede,  2.  dem  Innen- 
gliedis  3.  der  Stäbe henfaser,  welche  durch  die  Membrana  limitans  externa  durch- 
tritt, 4.  dem  Stübchenkorn  (Kern  der  Zelle,  äußere  Körnerl,  5,  dem  Endkiigek'hen, 
das  frei,  ohne  Verbin dting  in  dem  iiußer^^ten  Teil  der  äußeren  granidierten  ( plexi- 
formen |  Schicht  endigt. 

Eine  Zapfen sehzelle  besteht  entsprechend  aus  folgenden  Teilen:  1.  dem 
AtiÖengliede,  2.  dem  Innen^liede,  3.  der  Zapfenfaser,  4.  dem  Zapfenkorn,  das  stets 
unmittelbar  unter  der  Membrana  limitans  externa  liegt,  5.  dem  Zapfenfuße,  von  dem 
kleine  Kndfasern  anstehen,  die  frei  in  der  äußeren  granulierten  Schicht  endigen. 

Die  inuere  Köruerschicht  enthält  hauptsächbch  bifMdare  Zellen.  Der  nach 
außen  ziehende  Fortsatz  tritt  in  der  äußeren  plexiformen  Schicht  in  Verbindung 
(Kontakt)  mit  dem  Ende  einer  Selizelle,  der  naeb  innen  ziehende  in  der  inneren 
plexiformen^  Schicht  ndt  den  Protoplasmafortsätzen  der  tlanglienstellen.  Von  den 
fianghenzellen  liinft  der  Aebsenzylindorfortsatz  in  der  Nervenfase rschieht  und 
dann  im  Sehnerv  als  Sehnervenfaser  weiter. 


i>ntf  der  dit/rftyndfa. 
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l.  Pigni entepithel, 
n,  StlLbcben  und   Zapfen. 

a)  Außenglieder. 

b)  Innenglieder. 

in.  Memlirana  limitaus  externa. 
IV.  Äußere  Ki>rnerscbicht 


Fig.  471. 


V.  Xnßere  granulierte  Schicht 
VI.  Innere  Kümerschicht. 
VII    Inuere  grnnulierte  Scbiehl. 
V 11 1 .  Gaugl ienzeileur^ch ich t 
IX.  Nervenfflserschicht. 
X.  Membraua   limitaus  interna. 
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In  der  Retina  finden  sich  zahlreiche  Fitsern,  welche  sie  quer,  d.  L  von  innen 
naeh  aiiOBn  durchi^elxent  ^  mnd  die  Kadiärfa^ern  oder  »ach  ihrem  Entdecker  be^ 
nunnten  Müll  ersehen  ätiitzlaäeni.  Sie  nind  ah  langgestreckte  GliazeÜen  eu  be- 
trachten^  weiche  in  der  inneren  Körner^chicht  je  einen  Kern  besitien.  Die  Basis 
dimer  Zellen  liegt  an  der  inneren  Seite  der  Retina»  wo  sie  sich  kegelförmig  ver- 
breitern und  so  die  Membrana  limitans  int.  bilden.  Nach  auüen  zu  reichen  die  Btütz- 
faitern  bis  an  die  Membrana  limitans  ext.  , 

GetäSe. 

Von  Wichtigkeit  für  die  Pathologie  ist  noch  die  Verteilung  der  Ge- 
fäße in  der  Retina. 

Die  Gefäße  folgen  in  der  Netzhaut  im  ganzen  dem  Verlaufe  der  Nerven- 
{asefbündel.  Im  allgemeinen  beg^laiten  die  Venen  die  Arterien  (vgl.  hienu  Tflfel  l 
und  11). 

In  bexng  auf  die  Verteilung  der  Gefäße  dur^h  die  Dicke  der  Retina  kanneii 
wir  drei  Schichten  in  der  Retina  unterscheiden:  1,  die  Schicht  der  gröberen  Ge- 
llt ße,  2.  die  Schichten  der  Kapillarausbrei üingen,  B.  die  gefftßlosen  Schichten. 

Die  gröberen  Ophthal moskopisch  sichtbaren  Gefilüe  der  Retinii  verlaufen 
alle  au&nahmslnii  in  der  Nervenfaser  schiebt,  und  2  war  dicht  an  der  inneren  Ober- 
flache  derselben  unter  d&r  Limit« ns  interna.  Sie  ragen  sogar  meist  etwa*  aus  dieser 
Schicht  nach  ihm  Glask^irper  hin  vor,  indem  sie  noch  eine  dünne  Lage  Kerven- 
fasern  und  die  Lamina  Interna  vor  sich  herwülben. 

In  der  Nervenfaserscbicht  erfolgt  diinn  auch  die  weitere  Teilung  der  Ge- 
fäße in  stärkere  Ästchen.  Von  diesen  treten  dann  senkrecht  zur  Flikhe  ^'etzhant- 
Äweige  ab,  die  in  verschiedener  flöhe  sich  in  Kapi  Harne  ixe  auflösen.  Diese  Kapillar- 
net se  reichen  bis  an  die  iuüere  Grenze  der  inneren  Korner!ii'hicht.  Die  ganse  Seh- 
jeUenschicht  ist  völlig  gefäßlos. 

Die  MiHHilji  lüt<^a  und  Fov«m  eentnili^. 

Die  Macula  lutea  liegt  etwa  4  mm  nach  außen  und  ein  weniges  nach  unten 
zu  von  der  Papilla  nervi  optici.  Ihre  Gestalt  ist  tneist  qiieroval,  selten  ganz  rund, 
ihre  (irößc  betraft  im  queren  Durchmesser  1,7  —  2  mri.,  übertrifft  also  die  Größe 
der  Papille  iiiii  «'in  ireririiri's.  l'nigeben  wird  die  Macula  von  einer  wellenartigen 
Verdickung  der  Netzhaut,  welche  am  nasalen  Hände  bedeutender  ist  als  am  temj)o- 
raleii.  (I^'gen  die  Mitte  der  Macula  zu  erfolgt  in  Konii  einer  schiefen  Ebene  eine 
Einsenkung  der  inneren  Netzhautoberfliiche.  Die  v^'rtiefte  zentrale  Stelle  der  Macula 
lutea  heilit  Fovea  centralis,  und  ihre  Lage  «Mitsjiricht  nahezu  dem  hinteren  Augenpol. 
Die  Fovea  centralis  stellt  also  eine  nach  vorn  konkave  (Irube  dar. 

Die  peripheren  Partien. 

l'ngefähr  air.  Äquator  bulbi  findet  ein  j)lotzlicher  Abfall  der  Retina  zu  einer 
einfachen  Schicht  h<dier.  zylindrischer  Zellen  statt,  in  Form  einer  gezackten  Linie 
-    die  Ora  serra  ta. 

D«'r  auf  der  Ziliargegend  liegende  Teil  der  I Jetina  besteht  aus  einer  ein- 
fachen Lage  Indier,  zylindrischer  Zellen,  die  eiru'U  ovalen  Kern  gewöhnlich  ganz 
nach  aulien  zu  liegen  haben.  Das  Pigmentepithel  zij'ht  darunter  hinweg.  Nach 
vorn  zu  wird  das  Zvlin<lerepithel  allmählich  flacher  und  nimmt  auch  IMgmentie- 
rung  an.  Dort,  wo  die  beide  Bliitter  der  Retina  auf  die  lliiiterflilche  der  Iris  über- 
gehen, bilden  Pigmentschicht  und  Pars  iridica  rctina»'  ein»'  untr»'nnbare  Lage,  die 
jedoch  in  der  Tat  aus  zwei  Zellschichten  hj-steht.  Sie  endet  erst  am  Pupillarrand, 
wo  si«'  hakenfiirmig  nach  vorn  umschlägt. 

Die  Fnnktion  der  >et/li:iut. 

\'on  den  drei  rmhüllungshituten  <les  Auires  hat  dir  auliere.  die  Sklera  oder 
harte    Haut,    die    Lestimmung,   dem    Pulbus   die    I"orm    zu    bewahren,    die   mittlere» 
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di«  Chorioideat  besorgt  im  wesentJiclien  »lif  Krniilirung  tlcs  Augt'S.  dii»  intierL',  die 
Rftma,  hat  die  spezifisrlu^  P'imktiou  des  Ati^^cs.  das  Sehen  in  veniiitttdn.  Von 
ilmi  iu'geiiständen  der  AutJ(  riwelt  wird  auf  der  Retina  ein  timgekelirtes  llildt'hen 
entworfen.  Es  ist  nun  die  Anfpabe  iler  XetzhanhOenrente,  die  .Schwingungen  de?; 
Lifhtäthers  in  eine  Nervenerregnn^  iimznsrtzen  und  di*'^c*  weiter  zu  hviten. 

Wir  wissen  diireli  vielfaelie  pbysiidopsrhe  Versuibe.  daß  die  Stübcbeit  nnd 
Zapfen  abetn  ilie  lieht|)er7i|iierenden  ICli'nn'nte  sind.  DieM*  werden  von  den  Pig- 
rnentepitheizelien  mit  der  darunter  hegenden  (*horioeapillaris  ndt  Selisnbstun/^eii 
getriinkt.  Hie  Piginentepithelzellen  bilden  suznsaj^en  che  l'^ahrik  für  diese  Stoffe, 
die  ^tets  erneuert  werden  müssen,  si>hinj;e  p'sehen  wird*  einer  sich  stets  erneto^rnden 
photo^raphisclien  Phitte  vergkuchbar  SobaM  dir  Stäbehen  und  Xapfen  tdrht  nn-hr 
in  d\i^  schilbrtigen  Fortsatze  der  Pigmentepithelzcdlen  tauchen,  sind  si«;  in  ihrer 
Funktion  gestürt, 

Wit*  *He  feineren  Vnr|^itnge  bei  dem  photiteliejnischen  ProÄeü  des  Sehens 
sind,  wissen  wir  nicht,  wir  kennen  nur  einige  j^rcihere  Vorgänge»  die  bei  der  Be- 
behtung  der  Netzhaut  eintreten*  Unter  dem  Einllnü  des  Lichtes  bleicht  der  von 
BüIl  entdeckte  Sehpnrpur.  die  Ketina  sieht  nicht  mehr  rosenrot,  sondern  farblos 
ans.  Es  ist  jedoch  wahrscheinbch,  daß  der  Sehpnrpur  noch  nicht  zu  den  eigent- 
bühen  Si*bsub5tanzpn  gt^bört.  Das  Pigment  in  den  Pignieritepitheben  wantb'rt 
ferner  derart,  daß  die  kristallinisf  hen  Pigment  korper  im  Dunkebi  dirbt  um  den 
Kern  der  Zi^be  gehigert  sind,  bei  JicHchtung  aber  in  die  Peripherie  und  in  ibe  schilf- 
itrtigerj  Portsätze  der  ZeUen  vordrängen  und  so  rbe  AnOeiigbeder  der  St^ibchen 
nnd  Zapfen  unrgehen.  Scbheülirh  sehen  wir,  besonders  bef  den  luederen  \Virl)el- 
tieren,  daU  bei  Ibdicbtnng  sieh  die  Zapfen  kontrahieren,  während  sie  im  Ihinkeln 
sieh  stark  verlangern. 

Lichtstrahlen  (d.  h.  die  lenelitendej],  die  nltiaviidetten  werden  bereits  in 
den  inneren  Sebichten  absorbiert)  müssi»n  also  erst  die  ganze  iJieki*  der  Retina 
durchsetzen,  um  zu  der  .Schieht  der  Stabeben  und  Zapfen  zu  gehingen,  von  da 
werden  sie  dann  als  Nervenerregung  in  einem  kf implizierten  Apparat  durch  die 
Retinit  rückwärts  geleitet  (s.  hinten  S,  (iHli,  Fig.  4l»7K  um  durch  die  Nervenfasern  der 
innersten  Netzhuutselurbt   und   des  Sehnerven   dem  (iebirn  zugeführt  zu  werilen. 


L  RetiiiitiH  (friselie  Netzli;iiitepkraiikiiiij?eH)* 

fTüfel  IV,  2,  V,   VI.   Vll.) 

A.   \lifi;t*mt'iiie8, 

..f^etinitiKfhi''  VrrätHltiuiigtMi  niarkiiTen  sirh  v(ir  allpin  dtirch 
BlutuiigiMi  iintl  (iefiiüvivrändrrtnigrn,  Triiljungcn  idiff iisr, 
graue  Triihuiigen)  und  zirkiiiii,-krii>t(%  wniße  Fleckig  Ali  diese 
VerändrTuiigpri  sind  rdlerdin^s  tift  niclit  eiirrntlich  cnizündliidK  Mindern 
nielir  ib^trrnenitiver  Nalnr,  der  Xariie  ..Reliniti  ''  üho  eitrentlieh  nirlit 
für  nlie  Fnrtucii  korrekt.  Er  ^t  alu  r  ;il^  Satniiudlirxeiebuunt^^  allgemein 
üblieh  und  in  dienMU  Sinrir  muh  liier  grdegentlieh  ^eliranebt. 

a)  Ndzhjiiiiblutungeu  und  tiefäßveräiideruii^on. 

l)as  zartr\  vrrlotzbi  bc  JMidj^ffäÜgel/irt  in  der  Heliua  bat  eine 
grüße  Noigung  zu  lilutungeii  (Tafel  IV— Vll).  S>ie  Retina  reugiert 
geradezu  mit  Blutungen  auf  eine  ganze  Reihe  von  allgemeinen  Ver- 
änderungen de^s  Körpers.  Hämorrliaglen  der  Netzhaut  sind  also  keines- 
wegs seltene  und  in  diagnustivelier  Hiji?^ieht  cift  sehr  wiehf  ige  Befunde. 

S i i' h t  in a ii  ü b e r h a u p t  i in  Auge n h i n i e r g r u n de  i r *^ i^ n tl - 
welche  BliHfleeke,  so  ^ind  sie  von  vornhenMU  für  Jletz- 
hautblutungen    oder    für    prärel  inale,    ebenfalls    V(ui    df^r 
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Retina  herrührende  zu  halten,  denn  in  der  Aderhaut  mit  ihrem 
reichen  Anastomosennetz  konioieii  Blutunp^en  %Yenig  in  Belraeht  und 
werden  aueh  hinter  dem  du  rüden  l*igmeutepithel  kaum  zu  sehen  .<ein 
(fast  die  eiozi«re  Ausiuihriie  bildet  die  hoeh^radi^n'  Mytipie,  hier  finden 
sieh  in  der  dureh  die  Dehnimg  degenerierten  Ouirioidea  gelegentlieh 
nnikulare  Blutungen), 

Die  blutrote  Färbung  der  Ketinalhäniorrhagien  wird  durch  die 
Pignientieriings Verhältnisse  der  (.'horioidea  einigermaßen  nuanciert, 
auf  dem  hellfjefärbteu  Hintergrunde  einer  wenig  pigmentierten  Cho- 
rioidea  erscheinen  die  Blutflecke  in  der  Retina  lebhafter  gerötet  als 
bei  dunkler  Churioidalpigmentierung;  die  Chorimdea  selbst  wird  natür- 
heh  von  diesen  Hamorrhagien  stets  verdeckt.  Die  Form  der  Blut- 
flecke ist  verschieden,  je  nach  ihrem  Sitz.  Nehmen  sie  in  der  Um- 
gebung des  Sehnerven  die 
Nervenfaserschicht  der  Re» 
tina  ein,  so  ist  ihre  Form 
länglich  oder  in  radiärer- 
Hiehtung  streifig,  breiten  sie 
sieb  in  ilen  mittleren  Schich- 
ten der  Retina  aus  (beson- 
ders in  der  Ganglienzellen- 
schiehtL  so  wird  die  Form 
der  Extravasate  vorwiegend 
ruudlieb;  die  Retiualhämor- 
rhagien  körnu^n  tlit-  änBeren 
Schichten  der  Retina  durch- 
brechen und  sich  zwischen 
Stilbcheuschicht  und  Chnri- 
(jidalt  [lithel  ausbreiten,  und 
eudlieh  sieht  man  nicht  sel- 
trri  Blutextravasate  die  iu- 

uercti  Sebiehten  dureh- 
breehi^n    und    sieh    in    den 
tilaskörper  ergießen. 


*  •*• 


ö:Vva;:;^.^.v:^;^^^^:;j:«^ 


Flg.  472,     HämorrbftgiBcbe   Retinitis  bei 

ArterioHkleroae.     Hochgradige   Waudvor- 

dickung  und  Endothel wuchening  einer  vVrt<*ne. 

Hflniorrlmgien. 


Zu  vhwr  ganz  eig«*ntflm* 
Ikhen  Fürni  vou  Blutung  kfjmmt 
es,  wenn  Netzhiiutiiamorrh;i|;jrö 
in  der  Liegend  der  MacuIa  Intel 
die  Liinitans  interna  durch* 
brechen  und  sich  zwischen  Neu* 
haut  yrid  Membrana  byaloidea  ausbreiten  (präretitiiile  udüT  subhyalüEdeale 
ülutuu^N  Mau  erkennt  sie  üofi>rt  an  »ier  scbeibenfürmigen  nmden  Ciestalt  die 
ziembeh  genau  aJs  Zentrum  den  binteren  Pol  des  Auges  hat.  Die  Ausdehnung  der 
dünnen  l^Iutsebicht  ist  gewöhnheh  sehr  ^utJ  und  bedeckt  die  MaeuJa  Jut*»»  und 
Umgebung  ganz.  Man  sieht  die  groUeren  (JefäÜe  am  Kande  des  sie  bedeckenden 
Extravasates  scharf  abgeschnitten  aufhören.  Nach  einiger  Zeit  fiirbt  sieb  der  untere 
Teil  der  Blutung  dunkelrut  mit  scharfer  horizimtaler  Linie  gegen  den  oberen  bUlS- 
roten  Teil  abgegrenzt,  Uiese  Trennung  ist  dadurch  entstanden,  daÜ  sich  in  dtr 
flüssig  gebliebenen  I^lutung  die  roten  Wutkiir  per  eben  nach  unten  gesenkt  hab«a, 

Die  von  Ketiualhänuirrhagien  bedingten  Sehstörungen»  sowie 
die  Prognuse  sind  haupti^ächhch  vom  Sitz  und  von  der  Ausdehnung 
der  Häniurrhaj^ien  abhängig. 
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Reichlichr,  hIm^t  auf  die  Peripherie  der  Retina  beschränkte  Hä- 
murrhagien  kann  man  bei  vollkoinmener,  zentraler  Sehschärfe  beob- 
achten; ist  dagegen,  was  häufig  der  Fidl  ist,  die  Gegend  der  Macida 
Ineta  tnit  betroffen  und  durchwühlen  die  Blutergüsse  hier  die  Gang- 
lien ze  Ileus  ehi  cht,  so  ist  die  Sebstürnng  hf>chp^radig  und  auch  nach 
Kesorptiüo  der  Hämorrhagie  keine  bedeuteiule  Besserung  (h^s  Seh- 
vermögens zu  erwarten.  Größeren  Blutungen  entsprechen  in^clförniige 
Ausfälle  im  Gesichtsfebi,  die  v(*u  dem  Patienten  oft  sehr  deutlich  als 
dnokle  Flecke  in  ihrer  Form  empfunden  werden,  weil  sie  auf  den  dahinter- 
hegendeii  Stäbchen  und  Zapfen  einen  scharf  umrissenen  Schatten  werfen 
(positive  Skotume). 

Zahlreiche  und  ausgedehnte  Netzhautbmtungen  haben  häufig 
auch  Veränderungen  des  Sehnerven  zur  Folge.  Manchmal  bleibt 
eine  auffallende  Schlängelung  der  kleinen,  auf  dem  Sehnerven  sicht- 
baren Gefäße  zurück,  während  im  Nerven  selbst  die  Zeichen  einer 
atrophischen  Dcgenerati<»n  durch  weißnche  Verfärbung  imd  flache 
Vertiefung  der  Eintrittsstelle  sichtbar  werden.  In  einer  anderen  Keihe 
von  Fällen  erfolgt  nach  Netzliautblutungcn  eine  sekundäre  Druck- 
s teigeriing  i m  Bulb us  ( G 1  a  u  c  i » m  a  b  a  e  m  o  r  r  h  a g  i  c  u  m ). 

Ätiologie.  Die  Blutungen  der  Netzhaut  können  sowohl 
als  selbständige  Entwicklung,  wie  in  Begleitung  verschiedener 
entzündlicher  Prozesse  auftreten. 

Netzhautbliitungen  finden  sich  nicht  selten  als  zufälhger  Befund 
bei  der  Augenspieguluntersuehung  Neugeborener  als  Folge  der  Stauung 
und  des  Druckes  während  der  Geburt. 

Als  selbständige  Krankheit  treten  sie  gewöhnlich  erst  im  späteren 
Lebensalter  auf,  durciischnittlich  am  häufigsten  nach  dem  60.  Jahre, 
Die  Ursache  ist  eine  Entartung  der  GefäOe.  Als  Teilerscheinung  von 
Retinitis  oder  von  allgemeinen  Leiden  oder  auch  als  traumatische 
Affektion  können  sie  in  jedem  Lebensalter  vorkommen. 

Die  Blutungen  können  die  ersten  und  einzigen  Mani- 
festationen einer  Retinitis  sein.  Man  muß  also  schon  bei 
solchen  einfachen  Zeichen  einer  Netzhaiiterkraukung  stets 
an  eine  Allgemeinerkrankung  des  Körpers  denken  und  diese 
zu  ergründen  suchen, 

Sie  sind  häufige  Erscheinungen  bei  Ilerzerkrankungen,  z,  B, 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  ferner  bei  veränderter  Blut- 
beschaffenheit,  wie  Purpura  haemorrhagica,  Anaemia  perniciosa,  nut- 
unter bei  Malaria,  häufig  bei  Diabetes^  Septikämie,  Nierenerkrankungen 
usw. 

Die  Netzhautbhitungen  können  sich  langsam,  im  Laufe  von 
Wochen  oder  Monaten  wieder  restirbieren.  Entweder  verschwanden 
sie  spurhis,  jedoch  geschieht  dies  selten  und  nnr  im  jugendlichen  Alter, 
oder  sie  hinterlassen  weißliche,  grau  verfärbte,  oder  pigmentierte 
Flecke.  Je  nachdem  sie  mehr  oder  weniger  von  dem  Gewebe  der  Netz- 
haut zertrümmert  hatten,  verschwindet  auch  die  durch  sie  ge- 
setzte Sehstörung  wieder  in  vollem  oder  geringem  Grade.  Im  übrigen 
kommt  in  prognostischer  Hinsicht  sehr  das  zugrunde  liegende  Leiden 
in  Betracht. 

Therapeutisch  wird  man  bestrebt  sein,  mit  allen  Mitteln  die 
Restrrptinn  der  Blutflecke  zu  befördern,  so  durch  Ableitimg  auf  den 
Darm,  ganz  besonders  werden  salinische  Abführwäs^er  zu  empfehlen 
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sein,   wie  Karlsbader  und  Marienbader  Salz,  oder  Bitterwasser.  Liegt  * 
nicht  eine  allgemeine  Brüehigkeit  der  Gefäße  vor,   sr*  ktunmen  auch 
Sehwitzkuren  in  Betracht.    Manche  Autoren  empfehlen  am  Auge  ^ub- 
konjunktivale   Kuchsakinjektionen,  welche  den  Flüssigkeitsaustauseh 
im  Auge  begünstigen,  sowie  warme   ümBchläge,      Natürlich  ist  das 
betroffene  Auge  naeh  Möglichkeit  zu  schonen,  bei  grellem  Licht  eine        \ 
dunkle  Scbutzbrille  zu  tragen,  während  man  von  der  absoluten  Ruhig-       j 
Stellung  der  Augen  durch  quälende,  lange  Dunkelkuren  meistens  ab*  ^1 
gekommen  ist.  ^1 


El  sehn  ig  lU'L 


Fig.  473.     Sog,  Retinitis  proliferani*  (Manz). 


Juvenile  rexldlvferende  CtlaKkörpprblutun^en.  Im  jugpndlichen  Alter,  be- 
sonders bei  jiUfigPTi  Männern  kommt,  ein  bpsonfieres  Krankheitsbikl  vor,  das  der 
rc3jidi\'ierenden  Glaskörperbliitungen.  Amh  «licsi*  Blotung(*n  stammfa  ans  den 
GefjiÜeii  der  Retina.  Meist  banddt  oh  sich  um  blafssc  anäniisrbe  Münner  von 
20—30  Jahren,  bei  denen  sponUine  oft  sehr  starke  Blutungen  in  den  Glaskörper 
auftreten,  die  große  Neigung  baben,  zu  rezidivieren,  so  daß  zuweilen  jedi»  Licht- 
empfindung  des  oder  der  betroffenen  Augen  aufgehoben  ist.  Zuweilen  setzt  die  Seh- 
störung mit  gleichzeitigem  Nasenbluten  ein,  man  findet  dann  das  Innere  der  Augen 
bei  der  Durchleuebtung  mit  dem  Augenspiegel  ganz  dunkel,  da  das  Blut  dem  Lirht 
den  Weg  zui  t'horioidea  absehneideL  Geht  die  Blutmasse  bi«  in  den  vorderen  Teil 
des  irlaskörpers,  so  sieht  man  leicht  den  blutig-roten  Schein  aus  dem  Glaskörper* 
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num.  Nach  mehrmaligem  Rezidivieren  der  Blutungen  hellt  sich  der  Glaskörper 
QU  nicht  wieder  völlig  auf.  Später  kommt  es  an  diesen  Stellen  zur  Bildung  weiß- 
Heller  bindegewebiger  Massen,  welche  sich  auch  vaskularisieren  können  (sogenannte 
Bfllfailtle  prottferaiis  von  Manz,  Fig.  473).  Das  Sehvermögen  bleibt  dann  schwer 
geseh&digt  oder  ist  ganz  erloschen. 

Die  Ursache  für  dieses  Leiden  ist  nicht  immer  zu  ermitteln.  Zuweilen  scheint 
es  «ich  um  durch  hereditäre  Lues  bedingte  Geläßveränderungen  zu  handeln,  in  anderen 
FftUen  liegt  eine  Tuberkulose  zugrunde,  sei  es,  daß  die  Blutungen  Teilerschei- 
nnngen  oder  Vorboten  einer  schleichenden  Uveitis  sind,  sei  es,  daß  sie  einer  „Peri- 
phlebitis retinalis"  entstammen.  Letztere  Formen  haben  eine  sehr  ernste  Pro- 
gnose. Die  Therapie  muß  sich  dann  dagegen  richten.  In  verzweifelten  Fällen  kann 
mn  anßer  Jodpräparaten,  Druckverband  und  einer  sonstigen  gegen  das  zu- 
gninde  liegende  Leiden  gerichteten  Therapie  versuchen,  durch  Ligatur  der  zuge- 
Ifiiifen  Carotis  communis  die  Heilung  zu  unterstützen. 

Die  Blutungen  in  der  Ketina  sind  die  Folge  von  Durchlässigkeit 
dder  Kuptur  der  Gefäßwand.  Soweit  es  sich  um  Blutungen  durch 
einfache  Diapedese  handelt,  ist  ophthalmoskopisch  an  den  Gefäßen 
tolbst  oft  nichts  Besonderes  erkennbar.  In  anderen  Fällen  aber  treten 
fitan&yeranderungen  deutlich  hervor. 

Es  gehören  hierher  als  Teilerscheinungen  einer  beginnenden 
Betinitis  einmal  Veränderungen  in  der  Verteüung  des  Blutes  in  den 
Gefäßen,  und  zwar  sowohl  eme  allgemeine  Erweiterung  der  Blutgefäße, 
eine  Hyperämie,  als  auch  eine  durch  Kompression  und  Verlegung 
der  Gefäße  gesetzte  Anämie,  dann  aber  auch  Veränderungen  der 
Gefäßwandungen  selbst. 

Es  sei  gleich  im  voraus  gesagt,  daß  die  Diagnose  auf  Hyper- 
ämie im  Augenhintergrund  viel  zu  oft  und  leicht  ohne  Grund  gestellt 
wird.  Der  Anfänger  hat  die  Neigung,  wenn  ihm  beim  Augenspiegeln 
der  Augenhintergrund  recht  rot  erscheint,  und  die  Gefäße  relativ  breit 
erscheinen,  diese  Diagnose  zu  stellen.  Wir  wissen  aber,  daß  die  mehr 
oder  weniger  hellrote  Farbe  des  Fundus  viel  mehr  von  dem  Pigment- 
gehalt des  Pigmentepithels  abhängt,  als  von  den  Blutmengen,  und  daß 
die  sichtbare  Breite  der  Gefäße,  wie  sie  ophthalmoskopisch  erscheinen, 
schon  von  der  Refraktion  des  Auges  und  anderen  optischen  Umständen 
bedingt  sein  kann. 

Eine  wirkliche  Hyperämie  der  Retina  markiert  sich  besonders 
durch  eine  stärkere  AnfüUung  und  Schlängelung  der  Gefäße.  Doch 
ist  auch  hierbei  einige  Vorsicht  im  Urteil  notwendig,  da  im  Normal- 
zustand das  Verhalten  der  Gefäße  innerhalb  weiter  physiologischer 
Grenzen  schwankt^). 

Die  Gefäße  zeigen  bei  Retinitis  oft  ein  eigentümliches  und 
charakteristisches  Verhalten.  Meistens  ist  in  akut  entzündlichen 
Stadien   eine   ausgesprochene   venöse   Hyperämie   vorhanden,   die 


1)  Die  stärkste  Hyperämie  des  Augenhintergrundes  kommt  bei  nicht  ent- 
zündlichen Zuständen  der  Retina  vor:  Man  sieht  sie  bei  der  Polycythämie,  wie 
sie  bei  angeborenen  Herzfehlern,  wie  Stenose  der  Pulmonalis,  Offenbleiben  des 
Foramen  ovale  und  des  Septum  membranaceum,  abnormem  Ursprung  der  Aorta 
sowie  auch  als  selbständige  Erkrankung  im  späteren  Leben  sich  entwickelt.  Der 
ganze  Augenhintergrund  erscheint  dann  eigentümlich  livide,  und  die  größeren  Gefäße 
sind  enorm  ausgedehnt,  geschlängelt  und  zeigen  Kaliberschwankungen  (Cyanosis 
retinae). 
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Vphph  sind  bpfk-utPiid  weiter  als  im  Normalzustand,  und  zwar,  da 
dii*  Gefäß  Wandung  in  d*^r  Längsriehtung  *lehn  barer  ist  als  im  Quer* 
durchmes!?er,  nicht  bloß  dicker,  sondern  auch  stark  gct^chlängelt; 
dabei  aber  finden  dies*'  Schlängelungen  der  Venen  nicht  bloß  in  der 
Fläche  der  Retina,  sondern  auch  in  diirauf  senkrechter  Richtung  statt, 
was  ein  besonderes  charakteristisclies  Aussehen  i)edingt.  Einzelne 
Abschnitte  der  blnthbcrfidlten  Venen  erheben  sich  dabei  ein  wenig 
über  die  Fläche  der  Retina,  sie  sind  dann  von  gar  keiner  oder  nur 
weniger  Retinalsubstanz  bedeckt  und  erscheinen  daher  viel  dunkler 
rot  als  die  tieferüegenden  und  durch  getrübte  Rctinalsubstanz  ver- 
schleierten Geläßstuekc.  Die  Arterien  sind  gewöhnlich  nicht  er- 
weitert, ja  es  kommt  nicht  selten  vor,  daß  sie  verengert  erscheinen, 
was  seine  Erklärung  darin  finden  kann,  daß  die  in  der  Nervenfaser- 
schieht  der  Retina  ausgesprochene  Bindcgewebshypertrophie  oder 
Exsudation  unter  Uniständen  sich  bis  in  die  Lamina  eribrosa  erstreckt. 
Findet  nämlich  in  der  lirunina  cribrosa,  d.  h.  in  dem  von  der  Sklera 
umschlossenen  Teile  des  Sehnerven,  eine  Hypertrophie  de^  Binde- 
gewebes statt,  so  muß  dadurch  udtwendigcrweise  eine  Kornpressifm 
der  diese  Stelle  passierenden  Retinalgefäße  eingeleitet  werden,  und 
diese  Gefäßstrangulation  hat  zur  unmittelbaren  Folge  sowohl  Anämie 
der  Arterien  als  Hyperämie  der  Venen. 

Als  Entzündung  der  Netzhantgefäße  kann  Perivaskulitis 
oder  Entzündung  aller  Gefäßhäute  vorkommen.  Ophthalmoskopisch 
erscheint  die  Gefäßwand  getrüht  und  die  Blutsäule  grauhch  verfärbt 
mit' einem  auffaHemlen  Hervortreten  des  Reflexstrcifens  (ein  häufiger 
Befund  bei  frischer  Syphilis). 

Erkrankungen  der  Wandungen  der  Gefäße  der  Netzhaut  sind  als 
retinitische  Erscheinungen  sowohl  häufig  als  nninnigf altig. 

Am  häufigsten  finden  sich  Verdickungen  der  Gefäßwandungen 
(Arteriosklerose).  Die  Hlutsiule  ist  verdünnt  und  inffdge  der  Ver- 
dickung der  Wände  von  weißen  Säumen  eingefaßt.  Die  Wandver- 
dicknng  kann  so  weit  gehen,  daß  die  Blutgefäße  nur  noch  als  blut- 
leere weiße  Streifen  erseheinen. 

Ak  Zeichen  von  Verengerungen  an  den  Ai>flußstellcn  können 
auch  abnorme  Schlängelungen  gelten. 

Zuweilen  sind  ringförmige  Verengerungen  von  mehr  oder  weniger 
Breite  um  Gefäßrohr  sichtbar,  man  sieht  dann  zwischen  xwei  Ge- 
faßt lisch  nitten  von  gleichem  Kaliber  ein  kurzes  dünnes  Stück  ein- 
geschaltet, in  welchem  die  Blutsäule  als  dünner  roter  Faden  durch- 
schimmert. 

hl  sehr  .seltenen  Fällen  entwickeln  sich  in  der  ?*;etzhaut  ei^enartig^P  rotp 
Kugeln  unter  enormer  r>ilatation  der  dem  krankrn  Gebiet  entsprecheniJen  Artf»ne 
und  Vene,  die  in  der  Ku^el  verschwind*^n.  Man  hat  diesen  Befund,  in  dem  sich 
schwere  retimtische  Verändeningen  und  schließlich  Netxhüutablösuug  hiiuuzugeieUi'u 
pflegen,  anfangs  uh  ein  Aneurysma  artenovenmnm  aufgefaßt,  nennt  ihn  aber  jetil 
nach  E.  v*  Hippels  Vorschlag:  „Angiomatosjs  retintit*"* 

Dieselben  krankhaften  Zustände,  welche  den  genannten  reti- 
nalen Verändenin^n^n  xu^^runde  Hegen,  führen  fjele^cntUeh  auch  zxi 
Yersehluß  grolierer  (xdäße,  besonders  wenn  sie  im  höheren  Alter  ein- 
treten: 


I 
I 


Digitized 


Die  Krankheiten  der  Retina. 


605 


a)  Embolie  oder  Thrombose  der  Art.  centralis.  (Tafel  VII,  Fig.  1.) 
Bei  Herzerkrankungen  können  kleine  Massen  von  den  Klappen 
abbröckeln  und  durch  die  Blutbahn  in  die  Arteria  centralis  retinae 
gelangen.  Hier  bleiben  sie  im  Arterienrohr  meist  da  stecken,  wo  sich 
die  Arterie  kurz  vor  der  Teilung  verengert,  also  in  oder  vor  der  Lamina 
eribrosa;  doch  kann  der  Pfropf  auch  so  weit  an  der  Oberfläche  der 
Papille  liegen,  daß  er  ophthalmoskopisch  sichtbar  wird.  Selten  sind  die 
Pfropfe  so  klein,  daß  sie  in  einem  Ast  der  Arteria  centralis  in  die  Retina 
hineingehen  und  dort  stecken  bleiben.  Der  Embolus  verstopft  das  Rohr 
meist  vollständig,  nur  so  kommt  er  zum  Stillstand,  eine  andere  Mög- 
lichkeit ist  allerängs  die,  daß  er  auf  einer  Teilungsstelle  reitet. 

Die  Herzerkrankung  kann  dabei  sehr  gering  sein,  so  daß  die 
plötzlich  eintretende  einseitige  ErbUndung  zuweilen  das  erste  Sym- 
ptom ist,  welches  auf  das  zugrunde  liegende  Leiden  hinweist. 


Fig.  474.  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae.  In  der  Arterie  ein  ob- 
turierender Pfropf,  der  sich  noch  in  die  Seitenäste  fortsetzt.  Faserschicht  der 
Retina   und   Papille  gequollen,   Ganglienzellenscbicht  in   Zerfall.     (Präparat  von 

Rubert.) 

Unter  dem  Einfluß  der  Vi rchow schon  Entdeckungen  über 
Embolie  gelang  es  v.  Graefe  1859,  bei  plötzlich  eingetretener  Er- 
blindung zum  erstenmal  klinisch  die  Diagnose  auf  Embolie  der  Arteria 
centralis  retinae  zu  stellen. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  ist  sehr  charakteristisch.  Es 
finden  sich  sofort  alle  Zeichen  einer  hochgradigen  arteriellen  Anämie. 
Die  arteriellen  größeren  Gefäße  sind  zu  dünnen,  oft  weißen  Fädchen 
kollabiert,  die  kleineren  sind  ganz  unsichtbar.  Oft  sind  auch  die  Venen 
verengt.  Die  nicht  mehr  genügend  ernährte  Netzhaut  trübt  sich  sehr 
rasch  und  sieht  am  hinteren  Pol,  in  der  Umgebung  der  Papille  und  in 
der  Gegend  der  Macula  lueta  diffus  milchig  weiß  aus.  In  dieser  Trübung 
tritt  die  Fovea  als  kleiner  runder  kirschroter  Fleck  hervor. 

Der  für  die  Embolie  so  charakteristische  rote  Fleck  in  der  weißlich  ge- 
trabten Retina  ist  keine  Blutung,  wie  mau  anfangs  dachte,  sondern  es  ist  dieser 
Farbeneffekt  als  ein  Kontrastphänomen  aufzufassen.  Die  Trübung  der  Retina 
beruht  auf  einer  Quellung  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  welche  im  Bereich 
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(1er  Fovea  reBtmliH  nicht  vorharulen  sind.  IVw  Fovea  centnilis  bleibt  iLiher  un- 
getrübt und  hißt,  die  im  Kniitrast  7ai  der  difbt  diineben  befindlichen  Netzhaut- 
trübung auffüllend  dunkelrot  erscheinende  Chorioidea  durchschimmern. 

Unterbrechung  der  Blutsäule:  In  manchen  FaDen,  häufiger  in  den 
Venen  als  in  den  Arterien,  sieht  mau  ein  eigentümliches  Phänomen,  nämlich,  daß 
die  ßhitsaule  in  den  Hefaßen  nnterbrochen  ist,  derart,  tiaö  immer  bluthalti^e 
Partien  mit  blutleeren  abwechseln.  THe  Hhitiiäule  ist  in  kurze  Zyliuderchen  zer- 
legt, iibnlich,  wie  wenn  in  einem  Thermometer  die  Quecksilbersäule  in  kleine  Stücke 
zerrissen  ist.  Die  Hbitzylinderchen  bewegen  sieb  meist  in  der  HIutRiiule  langsam  fort, 
oder  sie  werden  nur  ruckweise  vorgestoßen,  um  i^leich  wieder  zurückzusinken.  Auch 
eine  rückLiufigf*  Bewegung  hat  man  beobachtet.  Das  Phänomen  hat  wohl  in  einer 
mangelnden  Ms  a  tergo  seinen  (rrund,  wie  sie  bei  EmboÜe,  Thrombose  oder  Ver* 
engerung  des  liefiißrohres  vork<immL  { Kbensci  kommt  sie  nach  starken  Itlutver* 
lusten  oder  im  Stadium  asphycticum  zur  Iteobachtung.  xVuch  nach  der  experi- 
mentellen  Hurchschneidung  der  Sehnerven  bat  man  sie  gesehen,) 

Die  Prugnosr  ist  im  ailtrunieinen  ungUnstig.  Ei5  kann  ?ich  zwar 
der  Embolus  in  i>eltenen  Fallen  wieder  luckeriu  geschieht  diet^  aber 
nicht  sehr  bald,  su  s^ind  die  Nervenzellen  in  der  Netzhaut  schon  ab- 
gestiirben.  Die  milchige  Trübung  der  Netzhaut  pflegt  sich  zwar  nach 
eini*,fen  Tagten  zu  verlieren,  aber  die  Ganghenzellen  bleiben  abgestorben 
nnd  eine  bleibende  totale  Krbliiidurig  des  betroffenen  Auges  ist  meist 
der  Ausgang, 

Bei  den  viel  t?eltcneren  Verstopfungen  einzelner  Äste  der  Ar- 
teria centralis  tritt  natürlich  nur  ein  entsprechender  Gesichtsfeld- 
tlefekt  auf. 

Man  kann  therapeutisch  versuchen,  durch  Zerren  an  dem  Bul- 
bus oder  an  th-ni  Sehnerv  den  Emhidus  zu  lockern.  Das  gleiche  ist 
gelei^entlich  erreicht  worden  durch  Punktion  der  vorderen  Kammer 
oder  durch  Massage  des  Bulbus,  F^in  etwaiger  Gefäßkrampf  ist  durch 
Einatmen  von  Aniylnitrit  vielleicht  zu  beeinflussen. 

So  charakteristisch  das  ophthahnoskopische  Bild  ist,  sf>  braucht 
ihm  doch  nicht  imnuT  eine  wirkliche  Eudodie  der  A.  centrahs  zu- 
grunde zu  liegen.  Das  Bild  ist  nur  der  Ausdruck  einer  Unter- 
brechung der  arteriellen  Zufuhr  zu  der  Retina.  Diese  kann 
aber  auch  durch  andere  Vorkommnisse  herbeigeführt  werden,  so  vor 
allen  Dingen  durch  Endurteriitis  obliterans.  durch  Thrombosierung, 
selbst  durch  anhaltenden  Krampf  der  Arterirnwantlung,  ferner  durch 
Kompression  der  Arterie  im  Sehnervenstinum,  infolge  von  Blutung 
oder  Infiltration  oder  Druck  von  außen  her,  endlich  durch  Durch- 
trennung der  Arterie. 

Aber  auch  bei  vollstündiger  Verstopfunf  der  Arteria  centralis  ist  das  Ein- 
dringen einer  geringen  tUut menge  in  die  Retina  noch  möghch,  da  durch  den  arteriellen 
Gotäükranz  in  der  nächsten  Nahe  der  Sehnerven  (Hall erscher  Gefaüring)  eine 
Verbindung  zwischen  dem  Xetzhautgefaüsystem  und  den  ZiHararterien  hergestellt 
wird.  I.eider  aber  ist  diese  Verbindung  ledig-bch  kapillarer  Natur,  deshalb  zur  Ent- 
wicklung eines  genügenden  kollateralen   Kreislaufes  nicht  ausreichend. 

Eine  eigenartige,  der  Embolle  ähnliche  Trübung  in  der  Gegend  der  Macula 
wird  beobachtet  bei  der  seltenen  ,,ama  uro  tischen  Idiotie**  (Tay- Sachs),  wie 
sh  familiär  im  Kindesalter  unter  Auftreten  multipler  Lähmungen  beobachtet  wird 
(s.  Fig»  623).  Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  einen  Gefäßverschluß,  sondern  um  eine 
eigenartige  Degeneration  der  nerx'ösen  Elemente  der  Retina.  (Andere  FäUe  voa 
„amaurotischer  Idiotie'*  gleichen  übtigem  mehr  der  Retinitis  pigmentosa.) 
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b)  Thrombose  der  Vena  cfiitralis  retinae  (Tafel  VIL  Fig.  2) 

ist  als  nicht  seltene  Erscheinung  bei  verschiedenen  Erkraiikiinp:en 
beobachtet  worden,  Sie  ii^t  nachgewiesen  worden  bei  alten  Leuten, 
bei  denen  auch  Thrombosen  anderer  Venen  vorkctmmen:  bei  Athe- 
rom der  Gefäße,  bei  senik^r  Gangrän.  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels und  bei  Leukämie.  Auch  kann  durch  Lntzundungen  in  der 
Orbita  eine  Thrombose  der  Zentralvene  entstehe u,  wahrseheinhch 
durch  Fortsetzungen  von  Thn>nibosen  der  Orbitalvenen  auf  die  Vena 
centralis  (z.  B.  bei  Gesichtserysipel). 

Meist  stellt  sich  plötzlich  eine  Sehstörun^  ein  (z.  B.  morgens 
beim  Erwachen),  die  aber  nicht  so  vollständig  zu  sein  braucht,  wie 
hv\  der  Eml)olie  der  Arterie.  OphthalnntskopiFch  findet  man  aHe 
Venen  sehr  stark  erweitert,  stark  geschlängelt  und  enorm  mit  Blut 
gefüllt,  meist  besteht  das  Bild  einer  Bi»tinitis  haemorrhagica»  Die 
Retina  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  ist  getriU>t  nud  oft  in  toto 
mit  dunkel  aussehenden  Blutungen  wie  üliersät. 

Die  Arterien  sind,  zum  Luterschied  von  der  Emlndie  der  Arteria 
centralis,  nicht  fadendünn  und  blutleer,  weuu  auch  zuweilen  um  ein 
geringes  verschmälert. 

Es  kommen  auch  Throndjenbildungen  in  nur  einzelnen  Venen- 
stäninuMi  der  ?Cetzhant  vtir  und  dann  beschränkt  sich  das  eben  ge- 
schilderte Aussehen  der  Netzhaut  auf  den  der  verstopften  Vene  zu- 
gehörigen Bezirk. 

Das  Sehvermögen  geht  in  manchen  FäUen  bald  durch  die  immer 
zahlreicher  werdenden  Nefzhautblutungen  zugruntie:  besonders  bös- 
artig  sind  die  Fälle,  wo  akutes  oder  chronisches  Glaukom  hinzutritt 
((iL  haemorrhagicum).  welches  in  der  Regel  zur  Enukleati{)n  nötigt. 
Doch  kann  die  Throinbuse  auch  rückgängig  werden,  und  besonders 
Astthrom bösen  können  mit  relativ  gutcju  Sehvermögen  ausheilen. 

b)  Triibungeii  und  Herde  iiii  Gewebe  der  Retina, 

Retinitische  Veränderungen  markieren  sich  oft  auch  durch 
Trübungen  des  Gewebes.  Doch  sei  nochmals  bemerkt,  daß  diese 
Trübungen  in  anderen  Fällen  auch  gänzlich  fehlen  können.  Es  kommen 
selbst  Fälle  von  Retinitis  albuminurica  bei  Schrumpfniere  vor,  bei 
denen  sichtbare  Gewebstrüljungen  noch  gäuKÜch  fehlen,  die  Retinitis 
zeigt  sich  dann  nur  an  durch   Blutungen   und  Gefäßveränderungen. 

Handelt  es  sich  darum,  nachzuweisen,  daß  sulche  Trübungen 
wirklich  der  Netzhaut  angehören,  so  sind  folgende  Funkte  vor  aileni 
zu  beachten:  Hat  die  Trübung  wie  gewöhnhch  ihren  Sitz  in  dem  un- 
mittelbar dem  Optikus  benachbarten  Bereich  der  Retina,  so  erscheint 
zunächst  che  Begrenzung  des  Sehnerven  selbst  verwaschen.  Die  Seh- 
nervengrenze,  der  dunkle  Chorioidalring  und  eventuell  der  schmale, 
zwischen  beiden  id>ngbleibende  Skieralstreif  hegen  hinter  der  Retina, 
sind  deshalb  nur  durch  diese  hindurch  sichtbar  und  hören  es  auf  zu 
sein,  sobald  diese  ihre  Durchsichtigkeit  einbüßt.  Die  Papille  entbehrt 
in  solchen  Fällen  mehr  oder  weniger  vollständig  ihre  charakteristische 
Zeichnung,  bleibt  aber  unter  allen  Umständen  daran  kenntlich,  daß 
sie  die  Ursprungsstelle  der  Retinalgefäße  enthält.  Diejenigen  Retinal- 
trubungen,    welche    vorwiegend    den    inneren    Schichten    der    Retina 
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angi'hön'Ti,  zfMgen  oft  eine  mit  (kr  Richtung  des  Kervenfascrverlaufes 
zusammentallende,  beüandiTs  bei  stärkerer  Vergrößerung  deutliche 
Streifung. 

Die  in  den  üuEttren  Srhichten  (Zwisehenktirncrschicliten  nsw.)  gelefencn 
sind  dagegen  mt^hr  rundlich,  teils  kkinJfleckig,  teils  mehr  homugen,  diffuR  Bei 
vielen  Hetinitiden  sind  innere  und  auÜere  4Schiehten  von  Trübungen  durclisetit, 
Ä.  B.  bei  vielen  Fidlen  vnn  Retinitis  albuminurica.  Andererseits  sind  manche  ztrt^rio- 
ßklerotiscbe  Fi>rnieu  (vgl  Tafel  V,  1)  nberwieio^eud  in  den  ünlSeren  Scbichten  fclegeiL 
Mitujiter  können  sieli  iturisehlieÜlirli  in  den  letÄtereu  niiissive  Exsudattonen  rnt* 
wickehi  in  Form  dicker,  weißlicher  Müssen*  die  schlieÖltch  verknöchern  kannen 
(Retinitis  exsudativa  externa), 

(Auch  nach  Trauma  kommen  Netzhautblutungen  und  Trübungen 
Vf^r.  Eine  besonders  eicrfnartii^e  Form  i^^t  die  nach  Kontus-ionen  auf- 
tretende Commotto  retinae,  auch  Prof.  Berlinsche  Triibuiig  genannt, 
eine  weißliche,  vor überireh ende  Trübung,  welche  im  Abschnitt  „Ver- 
letzungen'' n  ä  li  e  I*  l )  e  e  s  h  r  i  e  h  e  n  i  s^  t  K 

Bei  einigen  Ketinitisfornien,  besonders  bei  Morbus  Brightii,  per- 
niziöser Anämie,  Sepsis,  Cachexici  oareinomütos^a,  Arteriosklerose  und 
Diabetes,  kommt  es  zu  dem  Auftreten  von  besonders  charakteristi- 
schen weißen,  blaß-  oder  hellglänzenden  Flecken  in  dem  Ge- 
webe der  Netzhaut  (vgl.  Tafel  IV). 

Die  hellglänzenden  Flecke  nehmen  hauptsächlich  den  hinteren 
Unifang  der  Retina  ein  und  erstrecken  sich  nach  vorn  kaum  bis  zum 
Aequator  bulhi.  Sie  können  so  thcht  nn  den  Sehnerv  heranreichen, 
daß  sie  den  Rand  desselben  berühren,  gewöhnlich  aber  pflegen  sie 
in  einer  mäßigen  Entfernung  von  demselben  innezrduilten*  Im  weiteren 
Verlauf  drängen  sie  sich  besonders  in  der  Umgebung  des  Sehnerven 
dichter  zusanunen,  nehmen  an  GröBenausdehnung  zu  und  können^ 
durch  das  Zusammenfließen  mehrerer,  größere,  unregelmäßig  gstaltete 
Formen  annehmen,  welche  durch  ihren  weißen,  fettigen  üliinz  auffallen 
und  nach  der  Peripherie  hin,  bes*mders  längs  der  NetzhautgefäUc, 
in  einzelnen  Zacken  und  Spitzen  auslaufen,  oder  auch  sich  in  eine 
große  Anzahl  feiner  weißer  Pünktchen  auflösen. 

In  der  Gegend  der  Macula  bitea  nehmen,  besi*nders  bei  der 
Retinitis  albuminurica,  diese  hellweißen  Gebilde  oft  eine  ^chr  charak- 
teristische sternförmige  (iruppierung  an,  i»estehend  aus  feinen 
weißen  Punkten  oder  breiteren  Btrichförmigen  Figuren  (Tafel  IV,  Fig,  2), 

Differential  diagnostisch  ist  zu  bemerken,  daß  bei  flüchtigem 
Hinsehen  diese  weißen  retinitischen  Flecke  den  S.  82  (Tafel  XII, 
Fig.  1)  erwähnten  niarkhaltigen  Nervenfasern  ähnlieh  aussehen  können. 

Die  Feststellung  der  der  Ausstrahlung  der  Nervenfasern  in  der 
Netzhaut  entsprechenden  radiären  Streifung,  welche  besonders  in  der 
Peripherie  der  Flecke  immer  ileutlich  ist,  läßt  Verwechselungen  mit 
den  retinitischen  weißen  Flecken,  welche  gleichmäßig  weiß  gefärbt 
erscheinen,  doch  nicht  zu. 

l*a  t  hl)  lt»g:i»iehe  A  n  a Uimle* 
Oft  schon  frühzeitig  und  in  hohem  lirade  tindet  sich  Ödem  in  allen  ^chichteo 
der  Netzhaut*  Besonders  stark  ist  dadurch  die  Nervenfaaerschiclit  aulgelockert 
und  geschwolleiL  Herrschen  die  entzündlichen  Zustände  vor»  so  finden  sicJi  mehr 
fibrinuse  Exsudatinnen,  die  zu  einem  feinen  Faserwerk  gerinnen  (wie  Bieneakörb«^ 
Ein  häufiger  Befund  sind  auch  derartige  Ausspreizuugeu  zwischen  KetinA  und 
Chorifjtdea,   so   daß  eine   fluche   Netzhuutu.btösung   besteht,   und  ebenso  iwuelwD 
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Fig*  470.     üerd  gariglionär  gequollener  (variköser)    Nervenfasern, 
einem  weißen  Nelzhiiiitherd  bei  RcHnitia  eoUpret^hend»  bei  stärkerer  Vergröße- 
rimg.    In  den  gequollenen  Fasern  ist  ein  kornartiges  Gebilde  erkennbar  =  ge<|uol- 
leiier  AcbsenzyJmdor.    (Präparat  von  Nakaizumi.) 
Ldirbuch  der  Augcnbdlkunde.    4.  AufL  39 
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Die  weißen  Phitjues  werden  mich  Leber  zum  Teil  duich  fettige  Degene- 
ration hervorgerufen.  Diese  entsteht  durch  Einwanderung  von  Fettköruchenzeilen 
in  das  Gewebe  der  Retina  und  fettige  Entartung'  des  StiitÄgewebes.  Die  Fettkürnchen, 
größtenteils  doppelbreehendt!  Lipoide,  finden  sich  in  der  Nervenfaser-,  Ganglien*, 
inneren  Kotner-  und  mit  Vorliebe  in  der  Zwischenkörnersclucht,  verschonen  also 
tlw  ganze  Sehzeil  enüchicht  (inkl.  an  bereu  Körner).  Man  sieht  sie  am  besten  in 
mit  Osmium  behandelten  Präparaten  vereinzelt  oder  in  ganzen  Herden  liegen  in 
der  Kähe  des  hinteren  Pols  der  Retina,  also  um  Papille  oder  Macula  lutea  (s,  Fig,  4i;«i). 
Sie  haben  eine  sehr  verschiedene  Gestalt,  bald  kugelig,  bald  länglich,  hpindeüörmig» 
unregelmäßig  und  mit  Ausläufern,  die  ebenfalls  von  Fettkörnchen  erfüllt  «od. 
Der  letzte  Umstand  spricht  dafür,  daß  es  sich  nicht  nur  um  fettig  entartete  Leuko- 
zyten, sondern  auch  um  ebenso  beschaffene  Zellen  der  Netzhaut  handelt.  Nach  Leber 
sind  auch  die  Radiarfasern  von  Fet  tropf  eben  mehr  oder  minder  reichlich  infütrie/L 

Bei  dem  Vorkommen  der  Sternligur  liegen  die  Fettkiirnchenzellen  besondert 
in  der  Henleschen  F'aserschicht.  (Es  sind  das  die  radiär  von  der  FoveA  centralis 
verlaufenden  Zapfenlasern  und  die  zwischen  ihnen  begeuden  Stützelemente,) 

iL  Müller  fand  ferner  als  eine  weitere  Urijache  für  die  Entstehung  weißer 
Herde  eine  variköse  Hypertrophie  der  marklosen  Fasern  in  der  Kerven- 
fasersehicht  als  eharakteristisch  für  die  Hetintis  {gangliöse  Nervenfasern) 
(Fig.  487  und  488). 

Ätiolügie.  Einfluß  auf  das  Zu^tundekomnieii  der  Retinitis  haben 
besonders  Albuminurie,  Diabetes,  Syphilis  und  viele  i^onstige  allge- 
meine Erkrankungen  des  Körpers.  In  solchen  Fällen  ist  die  Retinitis 
fast  immer  beiderseitig. 

Oft  führt  die  Ketinitis  erst  dazu,  das  bis  dahin  latente 
Allgemein  leiden  aulzudecken.  Selten  tritt  eine  Retinitis  aus 
lokalen  Ursaelien  auf,  wie  z.  B,  dureh  Blendung, 

SefetÖnmg.    Da.^  Sehvermögen  ist  dureh  die  Retinitis  mehr  oder 

weniger  beeinträehtigt.  In  leiihtm  Fällen  kann  kurzr  Zeit  alK*  Seh- 
sehärle  erlialten  sein.  Die  Patienten  klagen  nur  übrr  einen  bellen 
Nebel  oder  über  Flimmern  oder  Enipfindlichkeit  gegen  Lieht.  Mei>t 
aber  ist  das  Sehvermögen  erheblieh  gesehädigt.  ^iicht  selten  treten 
sogar  bei  aufmerksamen  Patienten  sehr  frühzeitig  bei  makulareni 
Sitz  der  Trübungen  auffällige  optisehe  Erseheinungen  auf,  z.  B.  Farben- 
sinns törnngen.  Bei  iSephriti:^  kommt  oft  eine  eigentümliche  Blau* 
blindheit  vor. 

Die  Herde  können  ferner  positive  Skotome  im  Gesiehtsleld 
verursaehen  (vgl.  S.  146 ff.). 

Der  Veriaiif  der  Krankheit  ist  sehr  langsam.  Nach  Wachen 
können  sieh  in  leichten  Füllen  die  entzündhehen  Erseheinungen  legen 
und  die  iSehsehärfe  kann  meder  normal  werden.  Eine  längere  Dauer 
schädigt  aber  meist  die  nervösen  Elemente  in  der  Retina  mehr  uder 
weniger.  Ist  erst  iXtrophie  der  Retina  eingetreten  (der  gern  eine  Pig- 
mentierung dureh  Einwanderung  des  Pigments  von  dem  Pigmenti 
epithel  her  folgli^  so  geht  diese  natürlich  nicht  wieder  zurück. 

Die  Behandlung  muß  erstens  rfne  Inkale  sein  und  sieh  zweitens 
gegen  das  ürundleiden  richten.  Symptomatiseh  ist  für  Ruhe  und 
Scdionung  der  Augen  zu  sorgen,  d.  h.  Enthaltung  von  Arbeit  und 
Schutz  der  Augen  vor  Lieht.  Doch  wird  nuui,  wenn  ein  tödliehes 
Allgenuiuleiden  vurbegt»  z.  B.  eine  Schrumplniere,  nicht  immer  so 
grausam  sein  und  vöUige  Abstinenz  von  Beschäftigung  fordern,  -nndern 
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man  wird  dt^ni  Patienten  zur  Aiifroehterhaltung  seines  psychischen 
Gleiehgewirhti^s  eine  mäßige  vursiehtige  Tätigkeit  nicht  tuiter  allen 
Umständen  verbieten.  Zum  Lichtschiitz  geniigen  dunkle,  musehel- 
furmige  Sehutzbrillen  (vgl.  S,  20).  Je  nach  der  Ätiologie  sind  In- 
unktionskuren  mit  QiteclLsilber  (anch  bei  niehtsyphihtii^eiien  Fällen), 
JädpräiJarate  zur  Beförderung  des  Stoff weehselums^atzeH,  suUnische 
Abführmittel,  Schwitzkuren  usw.  angebracht. 

B.  Spezielle  Formen  von  Retinitis* 

Nach  dem  der  Retinitis  zugrundeliegenden  Allgemeinleiden 
pflegen  wir  die  einzelnen  Furmen  dieser  Retinalerkraukungen  einzu- 
teilen und  zu  benennen.  Es  ist  jedoch  zweifellus,  daß  die  einzelnen 
Bilder  der  Retinitis  in  ihrem  Wesen  und  ihren  klinischen  Ersehei- 
nungen  nicht  immer  genau  zu  trennen  sind.  Es  möge  sich  der 
Lernende  nicht  vors  teile  n»  daß  z.  B.  die  R.  albuminurica  nun  ein 
imwrr  absolut  charakteristisches  Aussehen  habe.  Finden  wir  tlie 
Erscht'inungen  einer  Retinitis»  so  können  wir  zunächst  nur  sagen, 
daß  ein  Allgemein  leiden  vorbegt.  S^che  der  weiteren  Untersuchung 
ht  es  dann,  dieses  zu  eruieren.  Immerhin  ist  heute  die  Einteilung 
der  Retinttisfurmen  nach  dem  zugrundeHegendeo  Leiden  die  übliche 
und  wohl  auch  am  meisten  angebracht. 

Es  mögen  einige  der  wichtigsten  Formen  hier  noch  einmal  eine 
spezieUe   Besprechung  finden. 


r 


1*  Iktiiiitis  metai^tatiea. 

Gelangen  septische  Pfropfe  mit  ßaktenen  in  das  Gtiläßsystem  der  Hetliia. 
so  kommt  es  sehr  bald  zu  «?inpr  heftigen  Entzünflung  des  Auges^  ilie  Retinit  ist 
trübe  un4  bM  mit  Eiter  tlurchsi^tÄt.  Dringt  di*^scr  diuch  iiiich  dem  Glaskörper, 
was  iiiiMst  geseliieht,  &it  konimt  es  zu  eint-r  eiterigen  Paiiuphthü-lmie  (metasta- 
tische Ophthal mieK  Es  empfiehlt  sich  aisilatiii,  die  Exenteratio  biilbi  zu  machen, 
i'nterljjßt  man  dieses,  so  kommt  es  nach  längerem  qualvollem  ües^tehen  der  Ent- 
zündmig  meisl  zu  spontanem  Durchbrucb  des  Eiters  nach  attÜen  und  schlieüh'eh 
zur  Schrumpfung  (Phthisis)  des  Hiilbus, 

Für  diese  eiterige  endogen©  Entzündung  ist  nicht  annehmbar,  daß  etwa  nur 
die  blutzirkuberenden  Toxine  sich  hier  konzentrieren  (Retinitis  septica,  siehe 
unten),  sundern  es  müsst^n  sich  eitererrugende  Mikroorganismen  im  Auge  angesiedelt 
haben.  Bei  den  Fällen  doppelseitiger  ni  etastatisch  er  Ophthalmie  ist  überwiegend 
die  Retina  der  Sitz  der  septischen  Embolien» 

£s  gibt  aber  auch  eine  mildere  metasta tische  Entzündung  der  Re- 
cina»  die  ioj  Auge  nicht  eiterige,  sondern  seriise  oder  plastische  Entzündung  macht. 
Auch  für  diese  im  Verlauf  von  Sepsis  un<i  den  verschiedensten  Inlektionskrankheiten 
auftretenden  scheinbar  ,, spontanen"  Augenontzündungen  ist  es  wahrscheinlich, 
daß  sie  groütent^^ils  ebenfalls  durch  echte  I'Eakterien  metastasen  entstehen. 
Das  ergibt  sich  schon  aus  Fällen,  wo  auf  dem  einen  Auge  eine  schwere  Eiterung^ 
auf  dem  anderen  eine  leichte  abheilenfje  Entzündung  auftritt.  Bei  Fällen«  die  zur 
mikroÄkopischen  Untersuchung  kamen^  Üeß  sich  die  ttixische  Retinitis  septicA 
(S.  616)  von  solchen  kleinen  Bakterienmetastasen  immer  unterscheiden.  Die  Bak- 
terienntetastase  liefert  exquisit  entÄÜndliche  Herde,  die  toxische  nur  oder  doch 
fast  nur  degenerative. 

Bei  den  milderen  Formen  kommt  es  an  den  betroHenen  Stellen  za  plasti- 
schen entzündlichen  Verklebungeo  mit  der  rhorioidea  und  zu  einer  schleichenden 
Iridochorioiditis,  die  wie  diese  lu  behandeln  ist  {Atropin»  warme  Umschläge^  Schwitz* 
kujen  usw.). 

39* 
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2;  Retüiitis  syphilitica. 

Die  akquirierte  Syphilis  ist  häufig  die  Ursache  einer  Retinitis  mit  erheblirhen 
eiitziiiidlicheii  Ersitheiiiungen.  Entwodwr  kommt  es  zu  einer  Kjenilieh  diffusen 
seröse n  D  ii r c Ji t r ä n k u n f^  d e r  R e t i  iki ,  die  da,  wo  si p  a m  dicksten  ist,  d.  h.  in 
der  weiteren  Umgebung  der  Papilla  nervi  optici,  trühe  und  grau  aiLssieht  (Blutungen 
und  weiüe  Flecke  fehlen  mei'st),  oder  es  kommen  Oeekfurinig  einzelne  gelbUehi* 
Jlerde  in  der  NetKhaut  vor,  lnfiltratt\  die  sich  gern  an  die  erkrankten  ^rü^reo 
(iefäliwände  ansetzen.  *Sehr  oft  ist  die  Aderhant  von  vornherein  beteihgt  (Chorio* 
rutinitis  syphilitica).  Die  Papillengrenzen  sind  rings  verwaschen*  die  An«!rien 
und  V'enen  stark  gefüllt  und  geschlangelt  und  streckenweise  durch  d&s  Exsudat 
verdeckt,  ihre  Wandungen  später  weilllich  verdickt.  i51utnngen  fehlen  meist  In 
vielen  Fällen  sieht  man  später  eine  Erkrankung  des  übrigen  Tractus  uvealis  hiuiu* 
treten;  besonders  häufig  sind  dabei  zarl:diffuse>  staubförmige  GlaskÖtper- 
trübungen  (Iritis  oder  Iridocyclitis  sypbihtica),  doch  können  diese  Küitipli* 
kationen  auch  Ideibend  felilen. 

(n  leichten  Füllen^  besunders  bei  baldiger  lokaler  und  allgemeiner  Beh&fid* 
hing,  können  sich  die  Exsudute  in  der  Retina  bald  wieder  resorbieren,  ohne  Spuren 
zu  hinterlassen»  hüufiger  kommt  es  zu  einer  Mitbeteibgung  des  f*igmentepithels, 
d,'LH  sein  Pigment  verliert  und  grauweiße  Narben  liinterläüt  mit  entsprechenden 
bleibenden  Rehstörungen,  odex  auch  zu  diffuser  Pigmentierung  der  atro- 
ph ier  enden  Retina  mit  Verengi'rung  der  Gefälie,  *so  daß  ein  der  Retinitif 
pigmentosa  ähnliches  l5Ud  entstehen  kann. 

Nicht  selten  sind  gerade  bei  dieser  syphilitischen  Retinitis  hzw,  Chorio* 
retinitis  ringförmige  Defekte  im  (iesichtsfeld  (Ringskot  nme>  nachweisbar. 

X  Retinitis  albuniimirica  (Tafd  IV,  V). 

Eine  hnufige  Form  von  Ketinitis  ist  diejenige,  welche  in  Verbindujig  mit 
Albuminurie  vorkommt.  Sie  befallt  meist  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  immer 
in  gans5  gleichmäßiger  Weise.  Hie  iharakteristischen  Züge  des  Augenspicgeibildcs 
liegen  hjiuptsächlicb  darin,  daß  neben  den  gewöhnlichen  Zeichen  der  Hetinitt«^ 
als  Hyperämie  der  Venen  und  Trübung  der  Sehnerven  nebst  der  angrcntendcn 
Retina,  eine  Anzahl  von  Blutungen  und  eine  Menge  weißer,  hellgUtiieader 
Flecke  im  Augenhintergrund  vorhanden  sind. 

Die  unmittelbare  Umgebung  des  Sehnerven  zeigt  gewöhnlich  eine  gmtiröt' 
liehe,  gleichmäßige  oder  feinstreifige  Trübung,  welche  die  BegrenzungsUaie  dot 
Eintrittssteile  bedeckt  Auch  das  tJewebe  des  Sehnerven  erscheint  getrabt,  ii>tr 
nur  ausnahmsweise  erreicht  die  Beteiligung  desselben  einen  so  hoben  Grad,  daU 
das  Vnrbandensein  einer  wirklichen  Keuritis  sich  durch  eine  deutliche  Schweilonfif 
ausspricht  (Neuro retinitis). 

In  der  Gegend  der  Macula  lutea  sieht  man  oft  gerade  bei  dieser  Form 
der  Retinitis  eine  sehr  charakteristische  sternförmige  Gruppierung  feiQi»r 
weißer    Punkte    oder    breiterer    strichfürmiger    Figuren. 

Es  klimmt  gar  nicht  selten  vim\  daß  erst  durch  d^n  Augi»n- 
üpiegelbef und  das  zugrundeliegende  Leiden  erkannt  wird,  und  zwar 
besonders  deshalb,  weil  wegen  des  zentralen  8itzes  der  NetzhautveräDderungrn 
stdche  Kranken  oft  frühzeitig  den  Arzt  aufsuchen  wegen  ÖehstÖrung.  ^'icht  immer 
ist  die  glänzendweiße  Sternfigur  um  die  Macula  lutea  vorhanden,  es  sollt«  aber 
in  keinem  Fülle,  in  welchem  sich  fettglänzende  weiße  Flecke  in  der  Retina  atn 
hinteren  Pol  zeigen,  versäumt  werden,  den  Urin  auf  Eiweiß  und  auch  auf  Zncki^r 
zu  untersurh^n. 

Lbcsc   Fluni  der  Retimtis  kommt  fast  nur  vor  bei  der  Schrampfnieris, 
dem  Morbus  Brightii,  doch  findet  sie  sich  gelegentlich  auch  bei  sonntiger  % 
pbrJHs  und  bei  amyloider  iJegeneration  der  Nieren  (die  klinisch  etwas  anders  ve 
laufende  Retinitis  bei  der  parenchymatösen  hämorrhagi sehen  Nephritis  des  Jugend 
liehen  Alters  und  bei  der  Schwange rscbaftsnephritis  ist  unten  besonders  erwä 

Die  Schwere  der  Retinitis  steht  in  keinem  bestimmten  Verhältnis  cur  Is 
tenaitüt  der  PJierenerkrankung  oder  zur  Menge  des  Eiweißes  im  Urin.    Meist  all«! 
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diD^s  ist  bei  Vnrhanrlpiisein  der  K.  aibMimiiunt'u  massenhaft  Eiweiß  um  Urin,  in 
seltenen  Fällen  muß  man  aber  gt^nau  diuiarh  suchen  (wiederholt  untersnehen,  Urin 
vom  Morien),  ja  es  komnit  sugar  vor;  daß  sich  dne  Nierenkrankheit  zurzeit  über- 
haupt nicht  nachweisen  läßt.  Trotzdem  ist  sie  vorhanden  und  aeigt  sich  dann  früher 
oder  späten  Die  Retinitis  albuminuriea  ist  dann  in  aolchen  Fallen  tlas  erste  Sym- 
ptom der  Nephritis. 

Über  den  Zusammenhang  des  Nierenleidens  mit  der  Netzhaut- 
erkrankung  herrschten  zu  verschiedenen  Zeiten  verschiedene  Auffassungen. 
Bright  vermutete  einen  zerebralen  Sitz  der  .Sehstörung.    Tran  he  nahm  an,  daß 


El  seh  II  ig  deL 
Fig.  477.     Retinitis  albuminurica.     Blutungen,  weiße  Herde. 
Re  tinaige  fuße,     Slemfigur  an  der  Macula. 
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dorch  den  erhöhten  Druck  bei  Herzhypertrophie  Netzhau tblutungen  und  die  übrigen 
retinalen  Veninderungon  resultieren  sollten.  Dagegen  ist  anzuführen,  daß  die 
Blutungen  ganz  nebensächlich  sind  und  die  Retinitis  auch  ohne  llerzhypt^rtrophie 
vorkommt.  Man  ist  heute  der  Meinung,  daß  die  Retinitis  dadurch  aus  dem 
Nierenleiden  entspringt,  daß  letzteres  SchädÜehkeiten  zurückhält  (cytotoxischo 
i^ubstanzen),  die  im  Blute  kreisend  die  Veränderungen  der  Gefäße  und  des  retinalen 
Ge wehes  bewirken  (Leber  n.  a.). 

Die  Gefäße  spielen  dabei  eine  vermittelnde  Rolle;  doch  bedarf  es  zur  Ent- 
stehung von  Netzhautherden  nicht  der  mikroskopisch  nachweisbaren  gröberen  Ge- 
fäßwiindveränderungen. 
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Bei  schweren  Füllen  sinil  dagegen  im  putholo^seh-anatomischen  Bild  die 
(lefiiÜ  Veränderungen  sehr  auffällig.  Es  handelt  sieh  da  hei  im  weuetitlichen  um 
eine  hyaline  Degeneration  der  (lefäßwaridungen,  besonders  der  kleinen  Arteriell 
und  der  Kapillaren.  Auch  findet  sich  Eiidarteriitis  ohliterans.  Das  Gefäßlumen 
zeigt  in  den  verschiedensten  Formen  den  Übergang  vom  Normalen  bis  zur  Ver- 
engerung and  zur  vülhgen  ühliteration.  Alle  anderen  Krseheinungen  sind  erst 
sekuntiär  durch  die  tiefäU Veränderungen  hervorgerufen  (s.  pathol.  Anatomie  der 
weißen  Flecke,  S.  610). 

Die  Frognose  für  das  Leben  der  an  Retinitis  albununurica  erkrankten  Per- 
sonen ist  sehr  ungiinstig.  Der  Augenspiegelbefund  zt*igt  meist  an,  daß  der  Exitus 
letalis  nahe  bevorsteht  Die  Mehrzahl  geht  in  1,  höchstens  2  Jahren  »u gründe. 
Jedoch  ktinimen  Ausnahmen  vtir,  einzelne  Kranke  überleb ten  den  Zustand  um  t>  und 
mehr  .lahre.  IHe  Lebensdauer  der  besser  Bemittelten  ht  durrhschniülich  länger. 
weil  sie  leichter  sich  schonen  and  nach  Vorschrift  leben  können.     Aas  demselben 
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Flg.  478,     Retinitis  a  U>  u  m  i  n  u  r  i  c  a,     (MikroBkopischer  Schnitt,) 
Stäbchen   und  Zapfen  zerfallen;  die  äußere  Körnerschichl  unregelmäßige  einielne 
Körner  nach  innen  und  auüen  luiHtichwiiniiend;  0  <1dematöse  Lücken  in  der  Zmschen- 
körnerschieht,  da^Ödeni  fibrillftr  geronnen  (sogenannte  Bienenkörbe),  starke  Fasentng, 
Gliawuchcrnng  von  den  Stüt/fusern  ausgehend;  ///Blutung;  t/gangliööoNenrenfasem- 

Grunde  ist  die  Pri>gnose  bi^im  weiblichen  («eschlecht  etwas  gänstiger  ab  bttlD 
männlichen. 

Die  Behaikdluiig  hat  vor  allen  Dingen  das  zugrundeliegende  Nicrenlejdflft 
zu  berücksichtigen.  Da  das  Auftreten  der  HetiiutJs  ein  sehr  ernste«^  Symptom 
ist*  so  ist  absoluteste  Schonung  nötig  (Aufgehendes  Berufes  usw.).  Genaue  Regelung 
der  Diät    (Im  übrigen  siebe  oben.) 

Lokal  ist  ebenfalls  Ruht^  der  Augen  anzuordnen,  Tragen  von  Schutxbrilleil, 
Vermeiden  heller  Räunu\  Meiden  der  Nahearbeit 


I 


Bei  der  akuten  Nephritis  kommt  diese  Retinitis  nicht  vor.  Eine  AusnahiD« 
macht  die  Seharhiehnephritk,  hei  der  sie  relativ  oft  V(Frkoramt.  Es  ist  als«  bei  d« 
nach  SclKirlach  auftretenden  Nephritis  von  vornherein  neben  Bettruhe  absolau 
Schonung  der  Augen  angebracht  (mäßig  verdunkeltes  Ximmer  und  von  Zeit  zu  Zeit 
ophthalmoskopische  Untersuchung).  Die  Prognose  ist  hiör  ganz  anders,  indem 
meistens  bei  vernünftigem  Verhalten  die  Retinitis  nach  einigen  Wochen  ablÄuflr 
ohne  das  Sehvermögen  geschädigt  zu  haben. 

Die  Ei4initis  alhimiiiiuriea  gravidarum  erfordert  noch  eine  besonder«  Rf- 
spreehung,  da  sie  im  Verlauf  und  in  der  Prognose  noch  mehrfache  Abwdellllll^ 
zeigt.    Die  8ehstörung  zeigt  sich  meist  bei  Erstgebärenden  in  der  zweiten  Hallte  4ty 
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Schwungersfbaft  In  *leiii  dunkelniten  Irin  befinden  sich  Eiweiß.  hynlint\  seltt^ner 
^granulierte  Zylinder  uiid  Kpithelicn.  Selten  ielilen  müüige  Ödeme.  Zugrunde  liegt 
meist  eine  sogenannte  Schwangerscliaftsniert'  oder  eine  chronische  Nepliritis  mit 
rira\iditiltsexaÄerhation:  selten  eine  akute  Nephritis. 

LangHJUxi  im  Iniufe  von  Wochen  und  M«>naten  sinkt  die  Sehschärfe  mehr 
und  mehr  herab,  nutunter  aber  an<'h  rapide  durch  Hetinalablüsung- 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  verhältnismüßig  gut,  wenn  es  sich  nicht 
etwa  um  Nephritis  elirotiica  hatidelt»  da  nach  Beendigung  der  *Schwitngeräehaffc 
Nephritis  und  Retinitii!  sich  bald  legen,  wenn  nicht  inzwischen  rrümie  auftritt. 
Das  Sehvermögen  kann  sich  dann  auch  wieder  heben,  ja.  fast  völlige  Erblindung 
durch  Amotio  retinae  kann  mit  gutem  Sehvermügen  sich  zurückbilden.  Doch 
kiinn  man  auf  diesen  günstigen  Ausgang  nicht  mit  Sicherheit  rechnen.  Das  Seh* 
vermögen  ist  deshalb  fortwährend  ku  kontrolMeren;  sinkt  es  rasch  und  erheblich» 
so  ist  eventuell  die  künstliche  Interbrechnng  der  »Schwangerschaft  indiziert,  um 
die  Mutter  vor  dauernder  Erblindung  zu  bewahren.  Bei  erneuter  Schwangerschaft 
besteht  eine  gewisse  Neigung  zu  Rezidiven. 

(lirämisehe  Amaurose:  Die  .Sehstörungen  durch  lietinitis  albuminurica 
sind  nicht  zu  verwechseln  mit  ganz  andersartigen  Sehstiirungen  bei  Nephritis,  die 
in  das  Kapitel  der  l'rämie  gehören  (urämische  Amaurose)  und  zerebriil  bedingt 
«ind.  Der  Befund  am  Auge  ist  dabei  negativ,  (Vgl.  „Allgemein leiden  und 
Augensymptonie".) 

4.  Retinitis  diüljetii a  (Tafel  V,  Fig.  2). 

Eine  ähnliche  Netzhauterkrankung  wie  bei  den  Nierenkrankheiten  kinnmt 
tweilen  bei  dem  Diabetes  vor,  Sie  charakterisiert  sich  durch  kleine,  weiße, 
I n z e n *i e  Fleckchen  in  der  Gegend  der  M a c u i a  lutea,  zwischen  denen 
punkt-  nder  strichförmige  Blutungen  häufig  sind.  Die  Fleckchen  hegen  meist 
unregelmäßig  zerstreut  und  sammeln  sich  nicht  zu  der  *Sternfigiir  wie  bei  dem 
Morbus  Brightii.  Entzünrlliche  Verämlerungen  an  der  Netzhaut  und  an  der  Papille 
fehlen  meist.  Es  ergibt  sich  alnii  für  den  Arzt  die  Verpflichtung,  wenn  er  mit  dem 
Augenspiegel  kleine  weiÜe  Fleckehen  in  irgendwelcher  Gestalt  in  der  Netzhitut 
findet,  den  Trin  auch  auf  Zucker  zu  untersuchen. 

Immerhin  ist  die  R,  diabetica  ziemlieh  selten  und  kommt  meist  nur  bei 
schweren  Formen  des  Diabetes  vor.    Die  Prognose  ist  deshalb  auch  nicht  sehr  gut. 

Anmerkung.  Aus  der  Tatsache,  daÜ  bei  der  sogenannten  Retinitis  diabetica 
entzündliche  Erscheinungen  in  der  Netzhaut  fast  immer  gänzlich  fehlen,  geht  schon 
hervor,  claB  es  sich  hierbei  wi*hl  kaum  um  eine  Entzündung  der  Netz  baut,  eine 
Retinitis,  handelt,  sondern  mehr  um  eine  Netzhautdegeneratinn.  die  wohl  den 
toxischen  Formen  (s    unten)  am  nächsten  stehen  dürfte. 

Lipaeniia  retiiinlls.  Bei  schweren  Diabetesformen  tritt  zuweilen  kurze  Zeit 
vor  dem  tödlichen  Ausgang  ein  charsikteristisches  Netzhautbild  auf.  Alle  Gefälie 
der  Netzhüut  erscheinen  als  helle,  gleich mälJig  weilärötbcbe  bis  weilie  Bander  auf 
dem  normalen  roten  Augenhintergrnnd,  um  so  weilJer,  je  kleiner  die  (Jefäli Verzwei- 
gungen wenleu.  Arterien  und  Venen  sehen  fast  glnch  aus.  Es  hat  den  Anschein, 
als  wenn  Milch  iu  den  tJefiiÜcn  flösse.  Man  hat  den  Zustand  Li|jaenila  retinalis 
genannt.  Er  wird  durch  den  ungeheuren  Reichtum  des  Blutes  an  Fettgehalt  hervm- 
gerufen. 

Auch  hei  Dxalurie  ist  Retinitis  beobachtet  worden. 

6,  Retinitis  bei  BliiterknitikiiiigeiL 

a)  Bei  schweren  Anämien  (pcrnizii^se,  kacliektische, 
Wuritianäniie)  (Tafel  VI). 
Veränderte   Blutbeschaffenheit   macht  ihren    Einfluü  auf   das    GefrLÜaystem 
geltend,  wie  mit  dem  Augenspiegel  besonders  früh  an  den  Gefäßen  der  Netzhaut 
SU  sehen  ist. 

Bei  der  perniziösen  Anämie  sehen  wir  schon  früh  Blutungen  in  der 
Netzhaut,  die  baldauüerordentlich  zahlreieh  zu  werden  pflegen,  daneben  bedeutende 
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Atjtsdehiiung  und  Sehlari^elting  der  Venen*  Der  Optikus  «rsctieint  glasig  Wfiß» 
Bisweilen  i«t  liie  angrenzende  Ht*tina  ^rträbt,  Swlt^nf^r  sind  weiÜP  Plaques  wie 
bei  der  Retinitis  albununurira.  IHe  grölteren  Blutungen  beknmmen  jedocli  später 
oft  eine  großes  weißes  Zentrum. 

AnatauiiBch  finden  sich  Häniorrhagien  in  den  verschiedenen  Netzhaut- 
flchichten«  variköse  Nervenfasern  in  der  Nervenfaser&ehicht  und  Einlagemngtiii 
von  glänzenden  kolloiden   Massen  in  der  Zwischenkdrnerschieht, 

Es  handelt  sirb  also,  wenigstens  in  den  schwereren  Fällen,  um  wirkliche 
Netsha  Uten  tiündung. 

Sehr  häufig  lassen  sieh  ihnliche^  ab^r  weniger  massenhalte  Net^hantblutangen 
erheben  b*^i  aJlgemmner  Kachexie,  hochgradiger  Anämie,  Ikterus.  Febris  recurrens 
und  intermittens  usw, ).  Bei  Skorbnt.  Purpura  finden  sich  idcht  selten  massen- 
hafte ftlutungen.  ebenso  bei  der  akuten  Leukämie.  Die  letztgenannten,  mit  Fiebef 
eihnergehenden  Krankheiten  stehen  den  septischen  Zuständen  und  der  sogenannten 
Retinitis  septica  nahe. 

In  neuerer  Zeit  haben  dieise  IS^etzhautblutungen  ein«  diagnostische  Bedeu- 
tung gewonnen  auch  bei  der  sogenannten  .,Wnrmkrankheit**  der  Tunnel-,  Erd- 
arbeiter und  Ziegelbrenner.  Die  An  weisen  heit  von  Ankylo!>tomuni  duo- 
denale im  Darm  erzeugt  schwere  An iimien,  und  die  Diagnose  i^t  oft  durch  den 
Augenspiegel  wahrscheinlich  gemacht  worden,  indem  man  he»  den  verdächtigen 
Arbertern  don  Augenhintergrund  untersuchte  und  schon  sehr  frühzeitig  Blutungen^ 
Blässe  der  P^ipille  uud  der  Netshautgefäße  und  Arterien  pul  sationen  fand, 

b)  Septii^ch- toxi  sehe  Retinitis, 
Bd  allgemeiner  Sepsis*  nicht  nur  bei  schwersten  Formen,  sondern  oft  schon 
bd  4tii  ieiehten   oder  frühen  Stadien^  iindea  aich  äehr  häufig  Netzhsiutveräado- 

Das  klinisch  (^harakteriHtif^che  der  sogenannten  H.  septica  sind  groUere 
wel^o  Flecke  von  rundlicher  oder  ovaler  Gestalt,  die  meiüt  uicht  weit 
von  der  Papille  in  der  Retina  sitzen  (sugenannttf  Roth  sehe  Flocke).  Sie  sitzen  nie- 
[oals  in  odiT  iifo  dir  Marnlü  bitcai  die  Fletkr  liabt'n  Tiieist  keine  Bezieh tjngen  zu  d^n 
sichtbaren  Netzhautgefäßen,  wenn  sie  aber  einmal  mit  einem  Gefäß  zusammen- 
fallen, so  verd<H'ken  sie  es,  sitzen  also  darüber.  Man  hat  das  Kntstehen  der  Flecke 
inncrliall)  einrr  liallx'n  Stunde  l)e()l)achten  können.  Dancl^cn  sind  P)lutunjren 
von  älinlicluM'   (icstalt  häufig. 

l)i<'  wcilicn  Flecke  können  auch  von  einiun  häinoiiha«jisc)icn  Hof  un»gel)cn 
sein,  urspriinirlich  sind  sie  es  jedoch  nicht.  Klinisch  und  anatomisch  fehlen  Knt- 
zün(iun^serscheinun«;en.  Ks  besteht  wold  auch  zunächst  keine  enilxilisclie  \'er- 
sto|)funir  der  (iefalie.  Der  Name  ,,  Retinitis' "  |)alit  deslialb  nicht  reclit.  I)esser  wäre 
einfach   von   ..N  etzhau  t  verä  nderunp  l)ei    Sepsis"   zu   reden. 

.\hnliche  Flecke  koninnui  auch  l)ei  Skorl)ut  vor.  Man  s;iii  sie  ferner  l)ei 
K  a  rzino  ma  tose. 

Differentialdiagnostisch  ist  sehr  wichtig',  daß  l)ei  krvjito^'enetischer  Septi- 
kiimie    die    Flecki'    häufig    und   früh  auftreten.   dai,'e«^en   hei   Tvphus   immer  felden. 

J'>s  ist  vieifacli  die  Frage  diskutiert  wcuden,  ol)  das.  was  wir  Retinitis  septica 
nenncFi,  nur  «'ine  .Vnfangsstufe  der  W.  m«'tastatica  sei  (die  nur  wehren  der  kurzen 
Lel)ens(lauer  di'^  PaticMiten  keiiuMi  eiteriL'i'U  Charakter  mehr  erreiche».  I  )ie  R.  s«'pt. 
ist  al)er  eine  sell)ständige  Erkrankung,  der  Alisdruck  eiiier  allL^'iiieiFien  toxischeii 
i>niihrunfrsstrirung.  Die  Flecke  liestehen  nacli  IDttli  hauptsächlich  aus  (Iruppen 
hypertro])hierter   Nt-rvenfasern   oder  aus   leicht   ni'krolischen    IlerdcFi. 


(•)  Vera  11  (lern  nir  eil  dvv  Not  zh  mit 

Liehreich    hat   zuerst    beschrieben,   daß   bei    I. 
tümliche   blaurote  oder  ora  n^'e^rel  he    I''arbuFii:    < 
gru  nd  es  vorkommt,  ebenso  erscheinen  die  oft  stark  d  i  la  t  i  er  t 
t«Mi    oder    varikösen    (iefiilie   heller. 

Daneben    oder    (dine    diese    Farbunir    finden    sich    oft    im    .\u;renhinterf:run( 
Zerstreut,   besonders   nahe   dem  A(piator   und   im    Kereich   der    Macula   lutea,    weiß 


l)('i    Leu  kü  mir. 
i'ukamie  zuweilen   »mfi 
les    ^'anzen    Au 
'  Fl  und  L'< 


t:«'n- 
n  h  i  n  t  er- 
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oder  graue  Flecke  mit  rotem  Saum,  die  anatomisch  aus  weißen  Blutkörperchen 
bestehen,  von  roten  umgeben.  Zuweilen  sind  diese  Flecke  deutlich  prominent. 
Sie  bilden  dann  wirkliche  leukämische  Pseudotumoren  in  der  Retina.  Sie  ent- 
stehen durch  Diapedese  bei  meist  intakter  Gefäßwand. 

Die  Ursache  einer  Diapedese  von  so  ungewöhnlicher  Ausdehnung  haben 
wir  in  der  veränderten  Zusammensetzung  des  leukämischen  Blutes  zu  suchen. 
Zunächst  kommt  der  hohe  Gehalt  an  weißen  Blutkörperchen  in  Betracht,  die  sich 
vorwiegend  längs  der  Gefäßwände  gruppieren  und  die  ja  in  viel  höherem  Maße 
als  die  roten  die  Fähigkeit  besitzen,  die  unveränderte  Gefäßwand  zu  durchdringen; 
sie  könnten  allmählich  miliare  Durchtrittspforten  auch  für  die  roten  schaffen;  als 
zweites  Moment  kommt  dann  die  schwere  Gerinnbarkeit  des  leukämischen  Blutes 
hinzu,  die  die  Verstopfung  der  Pforten  hintanhält.  Die  Kleinheit  der  letzteren 
erklärt  das  sehr  allmähliche  Entstehen  und  Wachstum  der  Extravasate. 

Die  Veränderungen  kommen  häufiger  bei  der  lymphoiden  als  bei  der  myeloiden 
Leukämie  vor. 

d)  Eetinitis  circinata. 
Eine  seltene  im  Laufe  von  Jahren  sich  ausbildende  Netzhautdegeneration 
ist  die  Retinitis  circinata  (E.  Fuchs).  Rings  um  die  Macula  lutea  zieht  sich 
eine  ringförmige  Zone  von  kleineren  und  größeren  gelblich  weißen  Flecken,  die 
schließb'ch  zu  einem  breiten  Gürtel  konfluieren.  Die  retinalen  Gefäße  ziehen  darüber 
hinweg.  Der  eingeschlossene  Bezirk  ist  mehr  oder  weniger  dunkelbraun  gefärbt 
und  zeigt  nicht  selten  Blutungen.    Die  Ätiologie  der  Erkrankung  kennen  wir  nicht. 

6.  Retinitis  durch  Blendung. 

Eine  Retinitis  mit  trüber  Schwellung  des  Gewebes,  meist  in  der  Gegend 
des  schärfsten  Sehens,  kann  durch  zu  starke  oder  zu  anhaltende  Belichtung  der 
Retina  entstehen,  so  schon  durch  das  Hineinsehen  in  intensives  Bogenlicht.  Bei 
Arbeitern,  die  blanke  Gewehrteile  bei  zu  heller  elektrischer  Beleuchtung  polierton, 
beobachtete  man  sie  einmal  massenhaft.  Am  häufigsten  und  intensivsten  tritt  die 
Retinitis  durch  Blendung  beim  Hineinsehen  in  die  Sonne,  z.  B.  bei  Sonnen- 
finsternis, auf,  wenn  ungenügend  geschwärzte  Gläser  benutzt  werden  oder  diese 
plötzlich  fortgezogen  werden.  Das  sich  dann  in  der  Fovea  centralis  entwerfende 
umgekehrte  Sonnenbildchen  sengt  die  Netzhaut  an,  man  sieht  einen  dunklen  Fleck 
von  einem  trüben  Saum  umgeben  mit  dem  Augenspiegel.  Funktionell  findet  sich 
ein  kleines  zentrales  Skotom,  das  meistens  bestehen  bleibt. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  diese  Retinitis  durch  Blendung  mit  der  Augen- 
entzündung, die  sich  bei  Wanderungen  im  Schnee  zuweilen  einstellt  (Schneeblind- 
heit) und  die  in  einer  heftigen  Konjunktivitis  besteht. 


IL  Atrophie  der  Netzhaut 

Die  unter  I.  beschriebenen  Netzhautveränderungen  können  bei 
großer  Ausdehnung  und  längerer  Dauer  zur  Atrophie  der  Retina  führen ; 
in  diesem  Stadium  der  Atrophie  kommt  es  dann  gern  zu  Pigment- 
einlagerungen und  zur  Verengerung  der  Gefäße. 

In  erster  Linie  wird  dies  nach  der  syphilitischen  Retinitis  bzw. 
Chorio- Retinitis  beobachtet,  besonders  der  hereditären  Form  (siehe 
unten);  dagegen  läßt  der  Umstand,  daß  die  anderen  zugrundeliegenden 
Erkrankungen,  besonders  die  Nephritis,  so  oft  tödliche  sind,  es  be- 
greifen, daß  eine  solche  Netzhautdegeneration  nach  Retinitis  albumi- 
nurica usw.  nur  selten  zur  Beobachtung  kommt;  nach  schwerer 
Schwangerschaftsretinitis,  wenn  die  Patientin  von  der  Nephritis  genaß, 
das  Sehen  aber  schlecht  bleibt,  sieht  man  sie  noch  relativ  häufig. 
Auch    in   den   seltenen  Fällen  von  Wiederanlogung  einer  Netzhaut- 
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ablösuiig  kann  ^ich  da^  Bild  ausgedehoter  Retinalatrophie  mit  Pigment- 
tMnwarifk'Tuu^  ausbilden. 

AuBi*r  dii\<er  sekundären  F(»rni  der  Netzhautatrupljie  gibt  es  ein 
häufiges  iijid  pehr  luerkwünUges,  typisches  Krankheitj^bilil,  bei  welchem 
ohne  vorhergehende  iiaeh  weis  bare  Entzündung,  ohne  Blutungen  und 
dergleiehen  von  vornherein  eine  Atrophie,  eine  Pignientdegeneratiun 
der  Retina  in  Erseheinung  tritt 


Pipnentdegencrafioii  der  Netzhaut.    (Eetlnitis  pignieiitosa.) 

Die  früher  sogenannte  Retinitis  pignumtosa  wird  besser  als 
Pignientdegeneratjon  bezeichnet,  da  es  sich  nicht  um  eine  Entzündung 
der  Retina,  eine  Retinitis  handelt,  sondern  um  eine  ganz  allmählieh 
fiirtschreitemle  DegeiHTatioUj  zu  der  die  Anlage  wohl  angeboren  i^t. 
Es  ist  eine  wobhunsehriebene,  charakteristische  Erkrankung. 

Die  von  der  Erkrankung  befallenen  Personen  bemerken  meist 
schon  in  jüngeren  Jahren,  daß.  während  sie  bei  Tageslicht  ebenso 
gnt  wie  andere  Mensehen  sehen,  sie  bei  eintretender  l>änunerung  viel 
weniger  wie  andere  sehen  und  umhertappen  müssen  (Hemeralopici, 
Kimmt  man  in  diesem  Stadium  ein  Gesichtsfeld  bei  heller  Befruchtung 
auf,  so  ist  es  \ielleicht  noch  völlig  nornuil,  während  bei  schwachem 
Dämmerlieht  die  Außengrenzen  ringsum  schon  erheblich  eingeengt  sind. 
In  manchen  Fällen  fällt  zunächst  ein  ringförmiger  Teil  des  Gesiehti-- 
feldes  aus  (Ringskotom,  vgl.  Fig.  479,  480).  Der  Ringdefekt  er- 
reicht schließlich  die  Peripherie  (Fig.  481):  relativ  am  längsten  erhält 
sich  eine  kleine  zentrale  Insel  (Fig,  482,  483).  In  anderen  Fällen  be- 
ginnt der  Gesichtsfeldverfall  von  der  Peripherie  her. 

Die  Hemeralepie  ist  ferner  nachzuweisen  und  meßbar  mit  dem 
Försterschen  l*hotonieter  (s.  Lichtsinn.  S.  164). 

Ganz  allmählich  wird  im  weiteren  Verlaufe  das  Gesichtsfeld 
immer  enger,  selbst  bei  heller  Beleuchtung.  Dii*  Kranken  sind  dann 
infolge  Ausfalls  des  peripheren  Sehens  hochgradig  in  der  Orientierung 
gestört.  Auch  die  zentrale  Sehschärfe  fängt  an  zu  zerfallen,  dennoch 
erhält  sich  eine  geringe  zentrale  Sehschärfe  außer(>rdenthch  lange, 
bis  endhch  vollkomnn^ne  Blindheit  eintritt.  Der  ganze  Prozeß  xieht 
sich  über  Jahrzehnte  hin  und  bis  in  die  50er  Jahre  kann  sieh  etwas 
zentrale  Sehschärfe  erhalten. 

Die  Krankheit  ist  stets  beiderseitig  mit  verschwindenden  Am- 
nahnnni. 

Die  ophthalnif^skopische  Untersuchung  (Tafel  VII,' 2)  er* 
gibt  eine  Pigmentierung  der  Retina,  welche  entweder  zuerst  hn 
der  Peripherie  sich  entwickelt  und  im  weiteren  Verlauf  sieh  allmählich 
nach  der  Macula  lueta  ausbreitet  oder  in  einer  internn*diären  Zone  der 
Netzhaut  entsteht,  ein  Ringskotom  im  Gesichtsfeld  verursachend, 
ebenfalls  mit  der  Tendenz,  zentral wärts  fortzuschreiten.  D*l<;  Pigment 
erscheint  von  tief  seh  warzer  Farbe  und  in  Gestalt  kleiner,  unregel» 
mäßiger,  zackiger  oder  strahliger  Fleckchen,  deren  Aussehen  an  das 
der  Knochen  kör perc he  n  bei  starker  Vergrößerung  erinnert.  Die 
Einlagerung  in  die  Retina  wnrd  hauptsächlich  dadurch  erwiesen,  daß 
einzelne  dieser  «lunklen  Pigmentierungen  eine  un verkennende  Beziehung 
zu  den  Netzhautgefäßen  zeigen,  deren  Wandungen  stellen- 
weise von  Pigmentstreifen  begleitet  und  verdeckt  werden.  Über- 
haupt stellen  die  kleinen  verzweigten  Figuren  das  Bild  der  oblite* 
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tümlicheii  hyalinen  Verdickung  ihrer  Waiiduiigi'n  wird  die  die  ihnen 
zirkuUerende  Blutsäiile  so  verengt,  daß  die  Hauptiitämme,  besonders 
der  Arterien,  auf  dem  Sehnerven  wie  in  der  Netzhaut  verschmälert 
erscheinen,  während  sie  nach  \\vt  Peripherii'  hin,  immer  dünner  werdend, 
nur  noch  als  schmale  rote  Streifen  oder  in  hellfarbige  feine  Stränge 
umgewandelt  eri^cheinen  oder  auch  ganz  versehwinden. 

Bei  fortgescbrittenen  Fällen  tritt  Atrophie  de«   Sehnerven  ein» 
doch  erscheint  die  Papille  nicht  grauweiß,  wie  meist  l>ei  atrophischen 


Fig,  4^4.      R  tU  i  n  i  t  I  <  i  e  n  t  o  b  a. 

Sehr  vorgeschrittener,  erblindeter  Fall,    t^uientittrung  der  ganzen  Heiiniv  Atropliie 

der  Papille  und  ihrer  Gefäße* 


Zuständen,  sondern  hat  ein  wachsgelbes  Aussehen  (waehsgelbf, 
a.szendierende  Atrophie).  Die  Grenzen  der  Papille  erscheinen  weniff 
scharf,  die  fiefäße  fadendünn  {vgb  Fig,  484), 

Die  Chorioidea  kann  sich  vollständig  unverändert  zeigen,  h&ufig 
indessen  sind  Veränderungen  derselben  sichtbar.  Bei  bereits  Un|T 
bestehenden  Fällen  zeigen  sich  alsdann  neben  den  Pigmentienin£:rD 
der  Retina  hellere  Partien,  welche  we^en  der  größeren  Deutlichkrit, 
mit  welcher  das  Chorioidalstronia  zutage  tritt,  den  Eindruck  einrr 
Entfärbung  der  EpitbeUalschicht  machen. 
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In  seltenen  Fälleu  ist  bei  ^tmst  typischpni  Verhiiltt'n  der  übrigen 
Symptome  die  PigoienteinwiiiKierung  su  geriüg,  {lali  man  von  einer 
„Retinitis  pigmentosa  t^ine  pigmeiito*'  gesprochen  hat 

Eine  weitere,  seltene  Varietät  ist  die  sogenannte  ,,Retinitis 
punctata  albescens'*  (Mooren),  bei  der  sieh  in  der  atrtiphierenden 
Retina  zahlreiehe  Ideinste  weiße  Fleckehen  finden. 

Piitliolo|>:iK('h-üiial4)[iiiseh  (Fig.  4^5)  findet  nicli  eine  totoJit  Atrophie  der 
Hetintt,  soweit  dm  Pigrnentierung  reicht.  Bei  pitiem  von  mir  initersuchteii  Falle 
hatten  sowohl  Retina  wie 
Chorioitiea  ihre  Struktur 
verloren  und  von  der 
Pigmentepithelschiclit,  die 
streckenweise  ganz  fehlte, 
h  litte    däH    Pigment    süle 

Schichten  der  Hetinü 
dnrchsetzt  und  sau  mit 
dichten  Se Indien  haupt- 
sächlich in  den  zirkn- 
Isiren  Lymphscheiden 
der  Geiilße  in  der 
N  e  r  V  e  n  f  a  s  e  r  s  c  h  i  c  h  t 
der  Retina  (vgl.  Fig.  485). 
Alle  si  c  h  t  h  a  r  e  n  LI  ef  ii  15  e 
zeigten  eine  starke  hyaline 
Verdickung  der  Wan- 
dimgeu  bis  zur  vollstän- 
digen r^bliteratifjn  der 
Lumina.  Ks  ist  be- 
merkenswertt  daß  nicht 
mir  in  der  Retina  an 
den  verwachsenen  Stellen 
die  n  e  r  v  ö  s  e  n  P]  l  e  ni  e  n  t  e 
fehlten  und  eine  rein 
faserige      Struktur      mit 

langgcz og e neu    K e  r n e n 
übrig  geblieben  war,  son- 
dern daß  sich  stets  in  den 
entsprechenden  *S freuen  in 
derChorioidGa  eine  ebt^nso 

vollständige  Atrophie 
fand,    in    der    nnr    noch 

einige  gröüere  (iefiilie  erkennbar  waren.    Aber  auch  außerhalb  dieser  Stellen  zeigt 
die  Chorioidea  in  vorgeschrittenen  Stadien  Sklerose  der   Gefäße, 

Die  nerviiüen  Zellen  in  der  Netzhaut  gehen  dadurch  zugrunde,  daß  sich  Ver- 
brauch ([edes  Sehen  ist  ein  solcher)  und  Ersatz  nicht  die  Wagschale  halten  E« 
ist  ein  frühzeitiger,  allmählicher  Abnutzungsprozeß  der  Zellen. 

Das  Pigment  dringt  von  dem  Pigmentepitbel  nur  dann  in  die  äußeren  Netz- 
hautschichten ein.  wenn  diese  atrophisch  geworden  sind.  Die  geschättigten  Pigment- 
epithelien  wi-rden  zuerst  abgestoßen  und  gelangen  dann  In  die  atrophische,  mit 
nohlräumen  durchsetzte  Netzhaut  Das  Kindriiigen  des  l^igmentes  in  die  tieferen 
Netzhaut.schichten  hängt  in  erster  Linie  von  der  l'nversehrtheit  der  M.  limitana 
externa  ab,  I st  ttiese  erhalten,  so  dient  sie  aklütidernis  für  ein  weiters  Vordringen  der 
Pigmentzellen,  Ist  sie  aber  pathologisch  durchbrochen,  so  vermögen  die  Epithel- 
zellen und  ihre  Derivate  in  die  Retina  einzudringen,  und  zwar,  da.  wo  ihnen  der  Weg 
durch  das  lückenhafte  und  rarefizierte  Netzhautgewebe  vorgeschrieben  ist. 

Sind  einmal  dm  Gangüenzellen  in  der  Netzhaut  zugrunde  gegangen,  so  müssen 
nach  allgemein  gültigem  fiesetz  auch  di*'  ilazu  gehörigen  Achsenzylinder  (^Sehnerven- 


C/t 


]Sd 


Fig.  485.     lietiniLiii  pigmentosii  iMikrut^kopischer 

Schnitt.  I 
R  Retina;  Ch  Chorioidea,  Das  Gewebe  der  Retina  uiul 
der  Chorioidea  ist  stark  rurefiziert  und  atrophisch. 
Die  Pigmentepithelschicbt  {P  zwischen  P  und  C^)  ist 
vielfach  unterbrochen»  Das  Pigment  ist  in  das  niro- 
phische  Gewebe  der  Ketzbnut  einjLjGwandert,  besonders 
findet  es  sich  in  den  I^ympbscheiden  um  ein  großes 
GefÄß  in  der  Nerven faserschj cht  angesammelt. 


^  -  - 
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fuHern)  ^erfall^n.  >So  erklärt  ^ich  dit^  Sehnervenatrophit^^  die  also  eine  aszendlerend« 
iidej  retinale  ist. 


Die  Ätiologie 


dieser  Krankheit  bleibt  oft  dunkel.  Soviel  ist 
schon  oben  gesagt,  daß  die  Disposition  angeboren  ist,  wenn  auch  erst 
im  Laufe  der  Jaliro  die  Krankheit  zur  Entwicklung  kommt  Bei 
nianciien  dieser  Kranken  wird  Konsanguinitat  der  Eltern  an- 
geschiddigt,  bei  anderen  chronische  Infektionskrankheiten,  wie  kon- 
genitale oder  erworbene  Lues  der  Eltern,  oft  schon  im  dritten  o*ler 
vierten  Glied  bestehend.  Vielfach  handelt  es  sich  um  Individuen, 
die  auch  sonst  Degenerationszeiehen  eines  Status  nervosns  haben. 
Es  kommt  vor,  daß  die  Krankheit  sich  forterbend  im  Stammbaum 
bei  vielen  Fanjilienmitgliedern  nachweisen  läßt,  entweder  nur  bei 
mlinnlichen,  orler  nur  iiei  weiblichen  Nachkommen,  oder  bei  beiden 
(wie  in  Bhiterfamilien)- 

Der  ganze  Verlauf  der  Krankheit  spricht  dafür,  daß  wir  es  mit 
einem  frühzeitigen  nnd  allmählichen  Verfall,  einem  Aufbrauch - 
prozeß  der  nervösen  Elemente  in  der  Retina  zu  tun  haben.  Jedem 
Li  cht  verbrauch  in  der  Netzhaut  muß  ein  schleuniger  Ersatz  ihr  Sub- 
stanzen folgen.  Es  bedeutet  flieser  Vorgang  einen  gewaltigen  Energie- 
umsatz in  der  Netzhaut.  Diese  degenerierten  Individuen  haben  nun 
vielleicht  nicht  Energie  genug  in  den  Ganglienzellen  der  Netzhaut 
und  so  brauchen  sich  die  Retinaelemente  nach  und  nach  im  Lichte 
auf.  Das  familiäre  Auftreten  <ler  Krankheit  spricht  für  eine  Anlage 
im  Keimpfasma,  also  eine  angeborene  Minderwertigkeit  der  nervösen 
Netzhautelemente,  denen  deshalb  eine  kürzere  Lebensdauer  be* 
schieden  ist. 

Die  Therapie  ist  gegen  das  Leiden  machtlos.  Die  Prognose 
ist  absolut  sihlt'cht.  Wohl  konitnt  rn;il  ein  längerer  Stillstand  vnr, 
aber  nach  vielen  Jahren,  oft  erst  nach  mehreren  Dezennien  tritt  totale 
Krhlindun«:  durch  Kotinal-  und  Optikusatrophie  ein. 


1 


Atrophia  retinae  e  lue  liercditaria. 

Tafel  XI,  FJK.   1. 

In  nianehen  Fällen  von  schwiTer  hereditärer  Syphilis  kommt  es 
ini  ju^nMulliehen  Alter  zu  einer  sehr  charakteristischen  Netzhaut- 
veränderunjj:.  Auch  in  diesiMi  Fällen  handelt  (*s  sich  nicht  sowohl  um 
eine  iMitziinduntr  der  Netzhaut,  sondern  um  eine  allinählielie  von 
der  Periplu'rie  zur  Mitte  hin  lanf^^sani  fortsehreiteiule  Atrophie.  Die 
(i(^fälje  sind  ian^^e  Zeit  normal  und  vereii2:en  sieh  erst  sjjät  unter  deut- 
lielien  Zeichten  drr  Perivaskulitis.  Auch  die  Pa])ille  zei^i^t  erst  spät 
Zeichen  der  neuritisehen  Atrophie.  Die  atropliiseh  «^^ewordeniMi  Partien 
der  Netzhaut  pi^nnentieren  sich,  doch  tritt  die  Pii^mentierung  nicht 
wie  bei  der  Retinitis  pi^rmentosa  in  Form  von  knocheiikorperchen- 
artiij^en  Figuren  auf,  sondern  in  Form  feiner  Kiiruclien.  Dazwischen 
liefen  zuweilen  zahlreiche  kleine,  weilie  1^'leckclien  und  kleine  chorioidal- 
atro])iusc]ie  Herde.  In  den  ty])ischen  l^^ällen  sieht  der  Auirenliinteru:rund 
aus  wie  ,,mit  Schnupftabak"'  oder  wenn  helle  blecken  dazwischen  liefi^en 
wie  mit  ..Pfeffer  und  Salz"  bestreut.  Seltener  i>t  eine  irrohschollige 
Pigmentierunir  vorhanden.  Ein  Teil  der  Fälle  erljündet  mIioii  in  frühester 
Juirend  oder  kommt  amaurotisch  zur  Welt:  bei  anderen  bleibt  das 
Sehverniöiren    melir     oder    weniger    erlialten.     und    ein     progressiver 
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Vorfall,  drr  bri  der  gewölinlii'lu'n  Retinitis  pigiiientosa  unausbleib- 
li<h  ist,  [jriiiK'Iit  bei  dieser  Hypliilitiselien  Erkrankung  nielit  inniier 
einzutre^teiL 

Tay-SiirliHsehe  Tiitiilliän'  nniaiiniliM'lie  ldh>ti<^  Ulv  Kunk'T,  meist  alle  eintT 
Fiimilii*.  crkraiäkt^n  im  Vcrlniif  di\s  1,  Li-beiisjuhrt^s  :tii  My.skr'lschwäche  und 
>it*hstiirun^.  Es  kommt  dann  in  räusrhfni  Verla iif  rü  völliger  V^Tldruhiiiic,  Erblin- 
dung und  Eiihmnn^r.  Hchlielilirh  zu  Verduuuni^sstfiruii^en  und  Ti>d  thiridi  Marasnms, 
nphfJialnM>sk<j|ns<ii  sieht  nuin  sihou  im  Anfang  der  Erkrankunj]^  in  der  (legend  der 
Maeid;t  lutea  rine  queiovale.  grellweiUe  his  grüiu*  Verfärbung  mit  zi-Jitralena  kirscli- 
rnten  Flei*k*  Später  treten  an  der  I'iipille  tbe  Zeichen  der  Atrophia  simpli\\  anL 
Die  Fupillarri*aktion  kann  oit  s^br  lan^e  gnt  erbalten  bleiben, 

Anatomisili  tiantlelt  es  sieh  um  ein  (Uiein  der  Mncula  Intea.  Ferner  läÜt 
sieh  Frübzeilig^  ein  Zerfall  der  (langlienzellen  des  .Jiehirnteites  "  der  lU'tina  naeh- 
weiKen,  st»  wie  er  in  den  (äanjjlienzrllen  aller  Tt^le  des  Zentralnervensystems  sieb 
findet*  Naeh  Edhiger  ist  dir  ta miliare  anianr^disehe  Idiotie  geradezu  ein  Para- 
digma Für  seine  ..Anfbraucbtheorie",  Sie  steht  iitiokigiseh  deshalb  wnhl  der  Fir- 
men tdegenerittiini  der  Retina  riieht  fern,  mit  der  sie  aneh  vergeBfdlse haftet  vm- 
küuimt.  Es  bandelt  .sich  bei  beiden  Affektionen  nm  nne  angeborene  Minderwertig- 
keit der  Netzliantelemente  (s.  auch  vorne  S,  50ö). 


!IL  Netzhaiitablösniig,    (Ablatio  retinae,) 

Tafel  VI II,  Viir.  L 

Wir  baben  sebun  besprochen,  daß  die  Netzhaut  d«'r  Ath*rhaut 
nur  anlieirt,  nieht  init  ihr  verwaelisr^n  ist,  die  Stäbehen  und  Zu[ifee 
tauehen  bei  norniul^-nr  Verhalten  mit  ihrrn  freien  KnthMi  etti  zwiseben 
die  sebiifartigi'O  Fortsätzf  der  Pi^tJU'ntepitliefien,  ohne  daU  hier  eine 
suitstantielle  Verbindung  existiert.  Nur  an  zwei  Stidlen  ist  die  Retina 
fest  an^rrwaelrsen,  erstens  an  der  Pa))ille,  wo  die  Nervenfasern  atis 
dem  Sebnerv  beraustreten,  und  zweitens  riri^s  an  d«T  ihn  serrata. 
Bei  pathrdtft^isehen  Zuständen  kommt  es  sebr  leieht  zu  i'inein  l^rn^uß 
zwiselien  den  lateral  anbeißenden  Teilen  der  Chorioidea  und  der  Retina, 
wudureh  diese  ali^^ehoben  und  in  den  fllaskörperratim  von  außen 
her  hineini^edrän^'t  wird.  z.  H.  l)ei  Exf^udation  aus  der  Chnrioidea, 
subretinahMi  Blutungen,  Tuinoron  der  N.tzliaut  nnii  Churiuidea, 
Zystizerken  usw.  Nach  anderen  Autoren  ist  nocb  häufiger,  daß  die 
Nctzbaul  dureh  Erkrankungen  und  Sehrumpfungen  des  Glaskörpers 
von  innen  her  in  den  Glaskör perrauni  hineingezogen  wird, 
woran!  der  Zwisehenntum  gewissermaßen  ex  vaeuo  dureh  seröse  Flüssig- 
keit an>gefUlll  wird  Das  I'igmentepitbel  wird  also  nieht  mit  abi^ehoben. 
Die  spontane  Netzhantalilösung  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle  bej^innen, 
am  häufigsten  entsteht  sie  jedoeh  int  obersten  Abschnitt  des  Bulbus. 
Das  Exsudat  pflegt  aber  dann  meist  seinen  Ort  zu  wechseln  und  sich 
nach  dem  Gesetz  der  Schwere  zu  senken,  also  bei  umhergehenden 
Personen  naeb  unten,  bei  auf  dem  Rücken  liegenden  naeb  hinten 
dem  Fundus  zu.  Sehr  oft  bat  später  tlie  Ablösung  die  Neigung,  pro- 
gressiv zu  werden,  aus  der  partiellen  wird  dann  schließlieh  eine  totale* 
Die  totale  Netzhautablösung  bildet  dann  einen  engen  Trichter,  der  an 
der  Pajjille  fesfsilzt  und  nach  vorn  sich  öffnet,  der  Blüte  vtm  iCou- 
vtdvnhis  vergleich l>ar  (vgl,  Fig.  4H*M.  IM 

Ulag^nose.  Die  Diagnose  der  Netzhautablösung  mit  dem  Augen- 
spiegel ist  in  ,,Untersuchnng''  S.  60  und  in  ,,( iphthalmosp.  Differential- 
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ifii^ii$e'\  S.  90  u.  91  be^ehriebeiu  Mei^t  wird  sie  leicht  ^chon  beim 
Ittiifiiikiichten  durch  dii*  vuräiulerte  Färbung  erkannt.  Auch  ganz  seichte 
AWfcun^en  bei  noch  bestehender  Transparenz  der  Netzhautlassen  ^ich 
an  dem  Verhalten  der  Gefätie,  che  hier  abgeknickt  und  abgehoben  s?ind, 
nnd  an  der  hier  voräntk^ten  Refraktion  (Verkürzung  der  AugenachRe) 
erkennen*      Da;^   Gee^ichtsfeld  kontrolliert  den  Befund. 

Schwierig  ist  uft  die  Diagnose,  was  pich  hinter  der  Ablatio  be- 
findet. Es  kann  ein  wiisserigcr  oder  blutiger  Erguß,  ein  Cysticercus 
tMier  ein  Tumor  :^ein. 

Der  am  häufigsten  vorkommende,  wässerige  Ergnß  ist  anzunehmen, 
wenn  die  Netzhaut  nicht  prall,  ^^ondern  in  Faltungen  abgehoben  ist, 
am  Kande  ^ich  allmählich  erhebt  und  bei  Bewegungen  det!  Aug«\s 
flottiert.  Der  Druck  de^  Bulbus  ist  dabei  meist  herabgesetzt,  die 
vordere  Augenkammer  seicht.  Ein  blutiger  Erguß  i.Ht  an  der  dunkel- 
roten  Farbe  erkennbar.  Der  Cysticercus,  der,  zwischen  Netzhaut  untl 
Chorioidea  s^elegen,  ausgedehnte  Netzhautablösungen  macht,  ist  in 
frischen  Fällen  ah  halbdurchi^iehtige,  bläulieh  weiße  Blase  zu  *sehen,  an 
welciier  häufig  der  lan^gestreekte  Hal^  und  Kopf  mit  seinen  Saug- 
nUpfen  zu  erkennen  ist.  Später  kommen  Trübungen  und  Entzün- 
dungen des  Auges  hinzu,  so  daß  der  Einldick  in  das  Innere  behindert 
und  die  Diagnose  schwer  wird. 

In  jedem  Fall  von  spontan  auftretender  Ablatio  retinae 
in  nicht  hochgradig  myopischem  Auge  sollte  man  an  einen 
Tumor  der  Chorioidea  hinter  der  Ablatio  retinae  denken.  Die 
Diagnose  läßt  eieh  nur  leicht  stelhm,  solange  die  Retina  dem  Tumnr 
noch  nicht  aufUegt  Man  findet  einen  glatten,  faltenlosen  Buckel, 
der  sich  steil  aus  der  l'mgebung  erhebt.  Oft  vermag  man  durch  die 
Netzhaut  direkt  den  dunkelpignnnitierien  Tumor  mit  den  Gefäßeii 
zu  sehen.  Schwierig  wird  die  T>iagnos(%  wenn  sieh  zwischen  Tunujr 
und    Netzhaut    iiocli  ein    Erguß  liinzugesellt.      Koiiinit  dann   zu  einer 


Netzliautal)lösuiig    I  )riieksteig('rung    hinzu 
Tumor  zicnilieh  sicher.   Manchmal  ü:il)t  die 
der  Sachsschcn  Lamjic  Aufschlull 

Sehstörung.      Die  abgehobene  Partie 
Fällen  sofort   l)lin(l,   wir  hai)en  also  eiiu'ii  ( 


so    ist    die    Diagnose    auf 
klerale  Durchleuchtuiiir  mit 


der  Netzhaut  ist   in  vielen 
iitsprechiMiden   ( 1  e s i c h t  s  - 


tJf-._. 


IM  1«0 

Kijr.    lS(i.     Frisclic   Arnotio  rotiiiao    oIkmi.     (iror.«»   lMiis(iiränkimji    unten 

f(*l(l(le  l'e  k  t  (iiacli  d(Mti  (leset/  der  Projektion  unitrekelirt  lieL!:en(l  wie 
die  Netzliautj)artie,  Fii:-.  AW),  in  anderen  l^\-illen  heli.-ilteii  di(*  betroffenen 
Stellen    hei    intensiver    Beleuchtuntj:    noch    mehr    o(h'r    weniger    lani::e 
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rine  Liehtenijifindlichkoit,  Die  Sehstöruiig  wird  oft  von  dem  Fatieriteii 
lii'Utlicli  eiiipfinideiK  ,v"'^  lt*^'t  sieh  wie  eine  Wolke  oder  eiji  Vürhant^ 
vor  das  (iesiehtsfeld".  Sitzt  z.  B.  die  Ablatio  unten,  so  sieht  er  von 
einem  vor  ihm  stehenden  Merisehen  den  Kopf  nieht  mehr,  dazn  kommen 
bei  Fieginn  der  Sehstöruni!:  zuweilen  eigeiitümhehe  subjektive  Lieht- 
empfindungen  verschiedenster  Art,  sogenannte  Fhutupsien,  als 
Flimmern  vt»r  den  Au^en,  Sehen  vtm  Blitzen,  feuriii:en  Kui^eln.  1^'nnken 
0 de r  K rei^e n,   I  >i e  Geilte n s tä nde  erse he i ne ii  olt  ve r ze r r t :  M  e  t  a  ni  o  r  p  h  o  - 


Fig.   4 87.     Vorgefichrittene    Amotio 

retinae,    Eiiien»jiinpf  beBonder»  stark 

für  blau. 


Fig,    188.      Dufiselhe    Auge    bei     benib- 
geseUter     Beleucbtiiug     (Ifemeratopie). 


psie,  z.  B.  eim'  gerade  Linie  im  bestininiter  Stelle  gebogen  oder  zae  ig. 
Der  Karl)ensinn  ist  oft  in  der  Weise  gestört,  daU  besonders  blau  nielit 
mehr  erkannt  wird  —  BlanbliiHl  heit;  diese  blaubliiulen  Stellen 
siml  dann  besonders  stark  he  merolopise  h  (vgl.  h^ig.  4iH*  und  ;")UU), 

Atiolope. 

Die  Retina  kitnn  von  ihrer  Unterlage  abgehoben  werrh^n: 

1.  ibirch  Verletzungen,  liesonders  perforierende  Verletzungen, 
wriehe  irgendwie  den  Glaskörper  treffen  oder  mit  Glaskörper- 
verlust oder  ndt  Kinheilungder  Augenhäuteindie  Wunde  verlaufen, 
dureh  naehträgliehe  Narbenkoutraktion,  z.  B.  naeh  Staroperationen. 
Aueh  stuuipfe,  elastisehe  Gewalten,  wie  Stoek-,  Faui^tsehläge,  ab- 
springende Selterswasser-,  ( 'hampagner-Pfropfen  usw.  können 
sowohl  unmittelbar  wie  naeh  eiin/m  versehieden  langen  Intervall 
Von  Amotio  gefolgt  sein; 

2.  «lureh  Blutungen  der  Ghorioidea  oder  Hetina,  z.  B.  bri  Hissen 
der  Ghorioieea; 

3.  spontan,  am  häufigsten  bei  hoher  Myopie  mit  ehorioidcalrji 
Verönderungen  und  Glaskdrpertriil)ungen  iind  Vedlüssigung, 
aber  aueh  in  niehtmyopisehen  Augen  vorkommend: 

4.  durch  Tumoren  der  Ghnrioidea,  wrdehe  dir  Netzhaut  vorsieh 
her  buekeln,   oder  der   Netzhaut,   die  nach   außen  zu  wachsen ; 

5.  durch  Zystizerken  unter  der  Retina; 

6.  durch  Exsudate,  z.  B.  bei  Retinitis  albundnuriea  oder 
exsudativer  Chorioiditis. 

Die  geinuiert»  Patliosrenese  der  AlibHif  rcllniie  ist  noch  nicht  giinz  sicher  er- 
forscht.    Es  existieren  daröbür  folgende  Tht^orieii: 


Lehrbuch  der  Augenhdlkunde.    4.  Aufl. 
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J.  Die  ^St^krotinnÄthpnrip  (vob  Arlt).  fJin  rrsacKr  tU»r  Ablösung  Ut 
daiiiiph  wiiie  si^rösc  Mioriuitiitrs,  iJas  Kx^^udat  «ii§  di^r  ClifmuMti^a  drangt  dit*  Nvtx- 
hodt  in  di^ii  Glaskiirperranm. 

!n  der  Tut  rst  ilvs  trlaskürpir  so  nactigni^big  innl  linnipressibtd,  di^r  Ulas- 
k(1rin>rsaft  (dfenbar  su  Ipiciit  reHurbiiTbar,  dnli  ilitdiiiTli  hv\  OffenbbMbi'ii  der  Ab* 
ÜUÜwt^ge  kuiae  ^r^|pki^{dg^•rufrg  zu  riits teilen  braut-ht,  Boi  diu'  geuaitigen  Ah«rati(iü 
de«  (ilaskörperÄ  ist  i*i>gar  eint'  nruckvciminduruiig  verständbtdi.  Sie  ist  die  ThiHirir% 
die  mich  mich  äiii  meijitt'n  bpfriedigt. 

IK  IMe  ScliMjmpfungHtluMH'ii*  (H*  Müller  und  Le ber- Norden *ion)* 
Sie  iiinimt  an,  daÜ  dii^  .Sfhnirnpfung  des  ülaKkrirp**rs  das  ])riniäro  Vurkuninmis 
»ei  und  die  HiHina  in  den  lJla.*»kf>rperrauin  nkht  hinein drÄngtt  si*nderii  hinein- 
gezogen werdo, 

IIL   fite  nif!u!«icMi!^tliei>rit?  i  Kali l mann).     lUe  nurnuiie  Ernälirimg  dr.^ 

Glüakörpert^  huU  in  der  Weise  xtiBlaude  kumtuen«  daU  eint^  KiweiUbi^ung  mu  dvn 

_  Ueffliiea  der  Minrioeapil- 

larrH  in  DilfuHionHauH- 
taUBch  mit  den  wüäso- 
rigen  Sal3£lOHnng<*n  t\vn 
Glaskiirpt^rH  tritt,  l*ie 
SaiKlÖKun^en  treten  leicht 
bindurt^h  in  die  Kapillaren 
untl  wt'fden  resorbiert,  ids 
Ihr  Krsatz  tritt  ihr  end- 
ijsinnlii*f  he**5  Aqnivalent  in 
Furrn  einer  EiisdÖUisung 
uns  ik'Xi  KapIUaren  in  di^n 

illaskorper.  liest  eben 
Alterationen  i\m  (j1ai$. 
küfpetÄ,  si»  wird  i?r  xvf* 
fliisHigt  lind  chemiseh  ver- 
ändert. K»  bilden  sich  in 
ihm  Sti>ffe,  vieUeielit  ki*n- 
;'.<'iinJiTir  >alj«lüsnii|*i'n* 
Ali  dii'  ISriMi.!  Irirlir 
<lmcli»lriiii;rij  und  (Icii 
I"j  wcilistroin  iiiis  (b'ii 
I\a|)illa!rii  miiclitijr  aii- 
it'^'ru.  Ih'i"  Strom  der 
vcnnclnttMi  und  vielK'iclit 
auch  veränderten  Kiweiü- 
liisung  driinjrt  ^e^on  die 
Retina.  Wie  jede  ticrisclic 
Membran,  ver^perrt  die 
Net/.liaiit  dt-r  I'.iwcililosniiL'  den  I  hircht ritt,  diese  staut  sich  hinter  (h-r  Ivetina  und 
hebt   H."  ah. 

I\'.  Nach  I  >e  u  t  ^c  h  nia  n  n  ^'eht  die  Ne!zhautahhi>iinLr  aii^  vnn  cim'r  a(|ua- 
toriah-n  (  horinjchl is.  (he  wahrscheinhch  /.iikuhir.  wenn  auch  \ crscliieth-n  intensiv, 
entwickelt  >^ei.  hicsc  führt  durch  I-]rnahruni:s>t<)iiini.'cn  zu  Schrumptun^'en  des 
(Ihiskorper^.  I  he  choiiniditischen  llei(h'  üben  aber  auch  <len  i.leichen  Zui:  aut 
die  (ha  serrata  uml  (he  Netzhaut  nach  \'(Uii  aii^.  I>ie  Netzliani  ;:iht  dem  Zuire 
nach,  l)is  ihre  i-Jastizitat  erschitptl  ist.  ais(hinn  tiik'!  ^ie  (h'in  clmi  ioiditivchen  Schrump- 
tiinir^zuire.  wird  zur  Austiillunir  (h-s  N'aknums  im  iir.irctmah'n  iJaunie  lieiani:ez(i;ren 
und  damit  von  der  Adeihaut  ah^'»di(d)('n.  Au^  (h-r  (  hoiioi(ha  eri:iel.lt  ^ich  sofoil 
I-'liis^iL'kcit  hinter  ^ie. 

Pron'iH^sc,  |)ir  N('t/,li,-iiital)b»smii:  i-t  (in  -ehr  criistliclics.  iani;- 
\vi('iiu<'>  Lri(b'n.  \\>  ktimmcii  wolil  iiacli  hiii'^cicr  Ih-liaiidlunir  (mIim* 
spontan   ib'ihnmrn  \(H'.     hnnicrliin  cntwickell  sich  die  iirolicic  Aii/abl 


^'iL^    is'.h      (^  u  e  r  s  e  h  iii  1 1    d  u  r  c  li    o  i  n    A  u  •;  o    ni  i  t 
t  r  i  ('  h  t  e  r  f  o  v  m  i  lto  r  (to  t  a  1  o  ri   Netzhaut  a  1)  1  ö  s  u  n  i,' 

(schoinatiseb). 

A'  ab'j^elüste    Retina,    nur    an    der    Ora    senata   ( O.  .s.) 

und    an    der  Pai)ille  (P.)  festsitzend;    E.  subretinales, 

nfleichniäßig  geronnenes  Exsudat:    />•  Trichter  mit  den 

Resten    des  (iiaskiirpers. 
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der  Fälle  schlitrßlich  zu  totaler  Netzhuiitablüsung.  In  diesen  Fallen 
tritt  meij^t  Katarakt  hinzu.  Die  Tension  des  Bulbus  wird  meist  weit-h, 
und  es  kann  nueh  zu  leirhten  Sehrutnpfun«^eri  des  Bulbus  kommen. 
Die  bange  Frage  der  Fatienteri,  uh  nieht  das  andere  Auge  in  gleieher 
Weise  erkranken  werde,  kann  man  dahin  beantworten,  daU  das  diireli- 
ans  nicht  zu  geschehen  brauehe,  (In  etwa  zwei  Drittel  der  Fälle  bleibt 
nändieh  die  Amotio  emseitig/) 

Die  Thernpie  hat  die  Resorption  der  subretinalen  Flüssigkeit 
anzustrelien.  Dies  kann  geschehen  durch  Sehwitzkuren  (Natr.  salieyL 
oder  Pilokarpin  oder  üehtbäder),  Ableituug  auf  ilen  Darm  (Karls- 
bader Salz),  rJodpräparate  (JodkaH,  Sajodin),  snbkonjunktivale  Koch- 
salzinjektionen und  einen  auf  das  Auge  angelegten  Druekverband, 
Der  Patient  muß  am  besten  ruhig  zu  Bett  liegen,  doch  lassen  sich 
allzustrenge  Liegekuren  nicht  immer  durehfidireri.  Dir  Behandlung 
hat  sich  auf  Weichen  zu  erstrecken.  Kommt  man  (iamit  nicht  weitert, 
so  kann  man  die  Punctlo  sclerae  versuchen.  Nachdem  man  mit 
dem  AugenspH^pjel  genau  die  Stelle  der  größte u  Erhebung  der  Aldatio 
festgestellt  hat,  sticht  man  an  dieser  Stelle  meridional  durch  die  Sklera 
ein  und  läLU  rhis  Kxsudat  abfließen.  Der  Patient  muß  danach  mit 
einem  Druck  verband  ruhig  zu  Bett  liegen.  Leider  geht  es  hier,  wie 
bei  der  Punktion  anderer  ähnlicher  Exsudate  (in  der  Pleura-  oder 
Peritonealhöhle),  mau  kann  wohl  da.s  Exsudat  ablassen,  es  stellt  sieh 
jedoch  häufig  bald  wieder  ein.  Eventuell  kann  man  die  Punktion 
mehrmals  wiederhole u.  Auch  galvanokaustische  und  elektrolytisehe 
Punktionen  sind  vielfach  versucht  w^onlen,  aber  auch  ihr  Erfolg  ist 
unsicher. 

In  den  Fällen,  Im  denen  es  nach  langem  Bestehen  zu  einer  spontanen  Wieder- 
aniegiing  eint>r  hinge  iihgeiüsten  Netzhaut partie  ki>mnit,  ist  der  be- 
troffene Teil  meist  srt  schwer  geschädigt,  daU  er  funktionsunfähig  geworden  ist. 
Immerhin  ist  es  ein  günstiger  loid  er.strehenswerter  Ausgang,  da  dann  weniptens 
der  iiluige  Teil  (k^r  Netzhaut  gerettet  ist.  Kine  solche  wieder  angelagerte  Partie 
zeigt  erhehhche  ophthalmoskopische  Veränderungen.  Sie  ist  b  unscheckig  (schwarze, 
weiße,  rote  Flecke),  wie  eine  abgelaufene  (liorioiditis,  da  stellenweise  das  Pigment- 
epithel geschwunden  ist  und  das  Pigment  an  anderen  Stellten  angehäuft  wird,  be- 
sonders pflegt  die  Cirenze  gegen  das  gesunde  Gebiet  durch  schw^irae  und  weiüe 
bogenförmige  Striche  deutUch  markiert  zu  sein. 


IV.  Glioma  retinae. 

In  der  Retiua  kommt  eine  sehr  charakteristische  und  ihr  ganz 
eijü^entihnliche,  sehr  bösartige  Geschwulstfurni  vor,  ilas  von  Virehow 
sogenannte  Glionui  retinae.  Sie  findet  sieh  nur  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebensjahren  bis  etwa  zum  fünften  hinauf.  Nicht  adzu  selten 
ist  sie  beiderseitig  (in  ca.  18%),  meist  nicht  gleichzeitig  erseheinend, 
sondern  ein  Auge  wird  nach  dem  andern  ergriffen.  Es  läßt  sich  in 
solchen  Fällen  meist  nicht  annehmen,  daß  die  GeschwuL'^t  von  einem 
Auge  zum  andern  übergewandcrt  sei,  da  der  Tumor  im  primär  unter- 
suchten Auge  meist  noch  als  kleiner  zirkumskripter  Knoteo  liegt, 
sondern  man  wird  ein  selbständiges  Eotstchen  der  Geschwulst  in  jedem 
Auge  vermuten  müssen,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  wiederholte  sieh 
die  Krankheit  bei  allen  Kiudern  der  Famitie,  so  ist  publiziert,  daß 
acht  Kinder  derselben  Eltern  hintereinander  von  Gliom  befallen  wurden 
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und  daran  zupjrundo  iijingen.  Ferner  hf finden  sich  l)ei  den  befallen(*!i 
Kindern  znweilen  noch  andere  Mißbilduniren,  Diese  und  andere  Beob- 
achtiui^eii  machen  es  höchst  wahrscheinlich,  daß  der  Goschwulst 
eine  angebcrene  Anomalie  des  x\u^es  zngrunde  liegt. 

Klinisch  unterscheiden  wir,  wie  beim  Sarkom  der  Chorioidca, 
vier   Stadien* 

L  Stadium  des  reizlosen  Verlaufs.  Die  Anfänt^e  der  Ge- 
schwulstbiUlun^  kiimmen  gewölinhch  nicht  zur  Beobachtunt:^,  da  die 
Geschwulst  keine  Schmerzen  bereitet  und  äußerlich  keinerlei  Er- 
scheinungen am  Auj^^e  hervorruft.  Stil>a!d  die  Geschwuistknoten  aber 
etwas  in  den  Glaskörper  hinein*(ewachsen  sind,  machen  sich  auch 
für  den  Laien  Erscheinunt^en  «geltend.  Den  Kitern  fallt  es  auf,  tlaß 
die  Pupille  ungewöhnhch  weit  ist  und  daÜ  aus  dem  Innern  des 
Auges  ein  gelber  Schein  hcrvorlüuehtet  {v^\,  Fig.  490).  Unter- 
sucht man  nun  bei  fokaler  Beleuchtung,  so  ergibt  erstens  der  Mangel 
einer  Pupillenreaktinn  auf  Lichteinfall,  daß  das  Auge  blind  ist,  zweitens 
sieht  man  nicht  weit   hinter  der  Linse  che  vorgetriebene,  verdickte 

Netzhaut  hegen.  Dieselbe  hat  ein  stroh* 
gelbes  oder  röthchgctbes  Aussehen  und 
zeigt  auf  der  Oberfläche  viele  geschlän- 
gelte, neugebildete  Gefäße.  Diese  gelbe 
Geschwulst  ist  deshalb  schon  dem  Laien 
sichtbar,  weil  sie  weiter  nach  vorn  liegt, 
akti  das  Auge  an  dieser  Stelle  stark 
hypermetropisch  wird.  Von  Beer  wurde 
der  Zustund  amanrntischcs  Katzen- 
auge genannt,  weil  das  Auge  blind  ist 
und  wie  diis  Tapetum  eines  hyper- 
metropischen  Katzenauges  im  Dunkeln 
leuchtet. 


Fig,  490.  Glioma  retinae 
im  Stadmm  des  Rog.  amau- 
rotischen Katzenauge». 
Die  gelben  Mahnen  leuchten 
aus  der  Pupille  bervon 


2.      St adi  u  m     gl  au  c  o  m  a t os  u  m. 
Durch    das   stetige    Wachstum    der    Ge- 


schwulst   erhöht    sich    der    intraokulare 
Druck,    und    es   entsteht    das    Bild    des 
chronischen,    entzündlichen    Ghiukoms,    zu    dem    schließlich    Linsen- 
trübung hinzutritt.    Die  r>iagnose  ist  in  diesem  Stadium  nicht  schwer, 
da  bei  Kindern  so  gut  wie  nie  primäres  Glaukom  vorkommt. 

3.  Stadium  des  Durchbruchs.  Die  Geschwulst  breitet  sich 
zuerst  durch  den  Sehnerv  nach  hinten  aus,  und  zwar  geschieht  dies 
meist  schon  sehr  früh.  Anfangs  ist  der  Kachweis  nur  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  zu  erbringen,  spater  entwickeln  sich  dicke 
Knoten  am  Sehnerv,  welche  den  Bulbus  nach  vorn  vortreiben,  Ist 
das  ganze  Innere  des  Bulbus  mit  (leschwulstmassc  angefidlt,  findet  auch 
ein  Durchbruch  nach  vorn  statt.  Es  geschieht  dies  meistens  am  Rande 
der  Hornhaut,  welche  nekrotisch  wird.  Das  Wachstum  ist  nun  ein 
rapides,  die  Augenlider  werden  auscinandergedrängt,  und  es  kann 
ein  Tumor  von  der  Größe  eines  Kindskopfes  vor  dem  Auge  sich  ent- 
wickeln. Es  dauert  manchmal  lange,  bis  die  Kinder  an  Erschöpfung, 
durch  selptisches  Fieber,  durch  häufige  Blutungen  aus  den  verjauchten 
Tumormassen  zugrunde  gehen. 
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4.  Stadium  der  ViTiillgf  mi'ijiennig  (vpL  Fig;  491).  Es  ist 
wichtig,  2U  benierkriu  daü  bei  Gliorii  frülizeitig  die  benafhbarten 
Lymphdrüsen  ergriffen  werden  und  später  Sitz  von  Gesehwidsten 
werden  können.  Anch  die  Ivopfknoehen  sind  nicht  sielten  der  Sitz  virn 
Sekundärknoten.  Die  Neigung  zur  Metu^^tascnbikhing  ist  jedoch 
beim  Gliom  viel  geringer  als  heim  Sarkam  des  Uvealtraktus,  Einige 
Autoren  leugnen  mit  Un- 
recht das  Vorkommen 
von  Metastasen  bei  Glio- 
men, Dagegen  werden  bei 
dem  Gliom  häufiger  die 
undiegenden  Teile  dureh 
Weiter  kriechen  der  Ge- 
sehwulstmassen ergriffen  (so 
Sehnerv,  Gehirn,  Lymph- 
drüsen, Kopfknochen  usw,). 
Auch  ist  die  Neigung 
zu  lokaJen  Rezidiven  viel 
ausgesprochener  als  bei 
dem  Sarkom.  Während 
bei  dem  Sarkom  des 
Uvealtraktus  hei  ungünsti- 
gem Verlauf  die  Patienten 
meist  an  den  Metastasen  in 
Leber,  Lunge  usw.  zugrunde 

gehen,  erliegen   die  Gliomkranken  der  lokalen  Ausbreitung  oder  den 
lokalen   fozidiven  der  Gesehwulst. 


Fig. 491.  Glionia  retinae.  StAdium  fnngosum. 


PnÜic>loe:isi*h-aiiiitoniisHi  besteht  das  Gliom  aus  einer  sehr  weichen,  weiß- 
lich oder  rotiich  gelb  ausseheniten  Mitsse,  welche  arifiings  kleine  Kirttuniskripfcö 
Knoten  bildet,  die  sich  ruKih  in  die  Breite  und  Höhe  ver^rtiÜern.  Das  tlbiun  geht 
aus  deji  Kornerschichten  der  Retina  hervor.  Es  besteht  mikroskopisch  aus  dicht 
gedrängten  rundlichen  Zell(*n,  die  einen  großen  Kern  und  sehr  wenig  Protoplasma 
besitzen.  Die  Zellen  haben  meist  die  ttröÜe  der  Körner  in  den  K5rnerschichten, 
Zwischen  den  Zellen  i^ieht  man  nur  sparlieh  eine  feingranniierte  «der  faserige  Inter- 
zelluiarsubstftnz.  Durch  Schütteln  oder  nach  der  G olgischen  Färbeniethode  kann 
man  nachweisen*  duli  von  den  einzelneu  Zellen  zahlreiclie  leine  Fortsätze  ausgehen, 
die  sich  gegenseitig  verflechten.  Es  sind  also  filiazelien  wie  im  Gehirn  (Deiderssche» 
i?pinnen Zellen  usw.). 

Gefäße  sind  zahlreich  in  den  Tumormassen  vorhandeUt  die  Geschwulstzellen 
drängen  sich  dicht  an  iiU*  GefäÜe  und  ihre  Verbreitungsgebiete  heran  und  in  der 
Peripherie  eines  jeden  Gefäßbezirkes  sterben  ilie  Zellen  frühzeitig  ab.  Die  Ge- 
sch wulstknoten  hekommeu  dadurch  im  histohigischen  Schnitt  ein  sehr  charakte- 
ristisches Aussehen.  Es  tindet  sich  rings  um  ein  Gefäß  eine  Zone  von  lebensfrischen 
Zellen,  die  sich  mit  Hämatoxylin  sehr  gut  färben  und  scharf  gegen  die  Zellen  in  der 
Umgebung  abgesetzt  sind,  die  nicht  mehr  ernährt,  abgestorben  siud  und  sich  mit 
Kernfärbungs mittein  gar  nicht  oder  sehr  schwach  färben,  l  ni  jedes  quergetroffene 
Gefäß  findet  sich  also  ein  Kranz,  um  jedes  läugsgetroffejie  ein  breiter  Streifen  stark 
gefärbter  Zollen,  während  die  da^wiscbenliegeiiden  Zellen  ganz  blaß  erscheinen 
(Fig.  biHr).  Auch  eine  Art  Verfettung  der  Zellen  zu  diffusen  Haufen  kommt  früh- 
zeitig vor. 

Wintersteioer  and  Fl  ochsner  haben  die  interesante  Entdeckung  ge- 
macht, daß  sich  bei  beginnendem  Gliom  grijßere  Zellhaufen  in  Schichten  vor- 
finden, in  die  sie  ihrer  Ä'atur  nach  nicht  gehi>ren.  Es  gibt  dies  eine  Stütze  für 
die   Ansicht,    die  auch  sonst  nach  allem,   was    wir   wissen,   die   wahrscheinlichste 
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Greeff, 


ist,  daß  sich  die  Gliome  aus  größeren  versprengten  Zellhaiifen  ontwickela.  Der 
Keim  zu  tu  filioni  ist  also  durch  eine  Miübildijugj  in  der  Retina  f^t^iegt,  versprengte 
enibryouiüe  Zivilen,  wekhe  ganz  nach  d^r  l'ohnliei  müchen  Theorie  von  der  Ent- 
stehung der  Geschwülste  zum  Aufbau  iU^  Organismus  nicht  verwendet  worden 
sind,  sondern  ruhen  bleiben,  bis  sie  später  von  selbst  oder  durrh  irgendeinen  Anlaß 
zu  wuchern  beginnen. 

Vorlauf.  Das  Gliom  ist  rior  diT  bösartigstf*n  Grschwlilste,  die 
wir  kenneiL  Es  entsteht  entweder  luieh  der  Geburt  i>der  in  den  eri^ten 
Lebensjahren, 

Sieh  seihst  überlassen,  dyrehläuft  es  stets  alle  Stadien  und  führt 
in  wenigen  Jahren  durch  Erschöpfung,  septisches  Fieber  oder  durch 
Metastasen  in  den  inneren  Organen  zum  Tode.     Auch  die  operierten 

Fälle  haben  in  niK'h 
manchen  Fallen 
dasselbe  Sehieksab 
Jedenfalls  ist  die 
Prognose  um  so 
günstiger,  je  früher 
operiert  wird.  Hat 
die  Geschwulst  erst 
einmal  den  gr Leiten 
Teil  des  Bulboü  | 
anpfcfüllt  oder  ist 
schon  der  Sehnerv 
eri^riffen.  s(»  ist 
kaum  noch  auf  Er- 
haltung des  Lebens 
zu  h(jffen*  Die 
R«'Zidive  pflegen 
sehr  babl  sich  ein- 

zusti^hen,  meist 
schon  nach  14 
Tagen  bis  4  Wo« 
chen,  spätestens 
nach  2  bis  3  Mo- 
naten. 

Diagnose.  Man 
erkennt  die  Ge- 
schwulst schon 
äußerlich  an  dem 
gelben  Schein  aus 
der  Tiefe  und  der  meist  starren  Pupille.  Jedoch  kann  dies  Täu- 
schungen hervorrufen»  Es  kommen  bei  Ivindern  Fälle  von  entziind- 
hchen,  ganz  chronisch  sich  entwickelnden  Neubildungen  im  Glas- 
körper vi>r,  welche  ganz  das  Bild  eines  Gboms  im  ersten  Stadium 
vortäuschen  koirnen,  |)as  Auge  isl  äulierlich  nontial,  die  vordere 
Kammer  seicht,  und  die  weite  starre  Pupille  zeigt  an,  daB  das  Auge 
erblindet  ist.  Auch  nimmt  man  aus  der  Tiefe  den  hellen  Reflex  wahr. 
Es  sind  eine  Anzahl  solcher  Augen  wegen  vernieinthchem  Glionia 
retinae  ennkleiert  worden,  wobei  erst  die  mikroskopische  Untersuchung 
(he  falsche  Diagnose  nachzuweisen  imstande  war.  Mati  l>ezeiehnet 
diese  Fälle  als  Psendogliome.    Meist  handelt  es  .sich  um  bindegewebige 
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Fig.  492*     Glioma   retinae   endophyluin   (mikro- 
skopischer Querschnitt  durch  das  Auge). 
Eindringen  der  Tuniormafcgen  in  den  Sehnerv  (/*); 
7\  Tuniormashen ;   O.  s.  Om  j^errata. 
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Si'hwarteiiliildimg  im  Glaskörper  nach  eiiuT  ganz  chronisch  verlaufenen, 
eiterigen  Chorioiditis  oder  einem  Weinen  Abszeß.  Solehe  Choroiditiden 
pflegen  sich  bei  Kindern  zn weihen  an  aknte  Infektlnnserkranknngen, 
Masern,  Scharlach,  Typhns  usw.  anzuschheßi  n,  ferner  treten  sie  wnhl 
nach  Meningitis  auf.  In  anderen  Fällen  von  Pseudoghoni  hat  man 
TnberknJose  der  Aderhaut  oder  Gewebsniassen  fötalen  ünsprnngs  als 
Ursache  des  gelben  Scheines  aus  der  Tiefe  des  Auges  mikroskopisch 
nachgewiesen. 

Oft  ist  die  Entseheiduiig  sehr  schwer  oder  fast  unmöglich.     Zu 
beachten  ist,  daß  nn^st  bei  echtem  Ghom  der  Druck  des  Bulbus  normal 
oder    leicht  *  er- 
höht ist,  oder  die 

Bulbuswände 
durch  den  er- 
höhten Druck 
ausgedehnt  sind, 
während  beim 
Psendogliom  der 
Druck  meist  her- 
abgesetzt ist. 
Ferner  ist  auch 
das  Alter  zn 
berUcksichtigeiu 
Das  Gliom  wird 
nur  in  den  ersten 

Lebensjahren 
(meist  L— 3.) 
gefunden,  mit 
5  oder  mehr  Jah- 
ren ist  der  Dia- 
gnose schon  sehr 
zu  mißtrauen^ 
das  „Pseudo- 
gliom" entwik- 
kelt  sieh  meist 
erst  späten 

In  zweifel- 
haft   bleibenden    Fällen    wird  man   das  doch  schon  erbhndete  Auge 
lieher  r^pfeni  als  das  Leben  auf  das  Spiel  setzen. 

Die  Therapie  hat  in  der  mögliebst  frühzeitigen  Enuklea- 
tion des  betroffenen  Auge^  zu  bestehen.  Im  Stadium  des  amauro- 
tischen Katzenauges  ist  dann  Heilung  zu  erhoffen,  wenn  sie  auch 
nicht  absolut  sieher  zn  erwarten  steht.  Schon  unmerkheh  kann 
der  Sehnerv  ergriffen  und  damit  der  Keim  zur  Dissemination  und  zu 
Rezidiven  gegeben  sein.  Je(k*nfallsempfieldt  es  sich,  bei  der  Enukh^ation 
ein  mögUehst  großes  Stiiek  Sehnerv  mit  zu  exstirpieren.  In  späteren 
Stadien  ist  quoad  vitam  alles  Operieren  umsonst. 

In  Fällen»  wo  die  Operation  verweigert  wird  (was  besonders 
in  Fälh'U  vnn  doppelseitigem  Gbom  viirkommt),  kann  eine  Röntgen- 
tiefenthfr«ipie  mit  gefilterten  /-Strahlen  versucht  werden,  ebenso  nach 
der  Enukleation  zur  Unschädiichmaehung  bereits  versprengter  Ge- 
sch  Wulstelemente. 


Fig.   49B.     GlioniH   retinae   mikroRko[)iHch©r  Schnitt  durcli 

einen    Gehcliwulstknoteni  Fflrbimg  oiit  HfimatoxyliiL 

a  Gefüß,  quer;    r/  längsgetrof fen ;    b  Zellmantel    um  die  Ge- 

fjiße;  c  nbgestorbene  Zellemnaasen;  d  verfettete  Herde. 
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Normale  Anatonite. 

Der  Selnierv  uritt'r,schei<k't  sich  mit  tieni  Norviis  nlfa€t*>niis  dadurch  von 
»JJün  ürigc'ii  Gehirnnerveri.  daß  er  nicht  ei^enttich  zu  den  periphiirpri  Nerven  ge- 
hört* sondern  ein  vorgestülpter  Teil  der  weißen  M irnsiibstiinz  ist,  wie 
auch  die  Retma  ein  eehtes  nervöses  Zentnmi  des  (.Jehirn!^  ist,  das  nur  in  die  Peri- 
phene  vorgeschoben  ist.    Es  geht  das  schon  aus  der  Tiitsaehe  hervor,  daß  die  Neuro- 

glia  des  Zf  ntral nerve n- 
8ysteni>>  sicli  nicht  nur 
in  den  Wurzein  des  Ner- 
ven findet^  sondern  sich 
unverändert  his  in  die 
weiteste  Peripherie  ver* 
folgen  läßt.  Es  ist  diese 
Tatsache  für  die  Auf- 
fassung der  Pathologie 
dieser  (iebikle  von  der 
größten    Wichtigkeit. 

An  dem  Sehnerven 
unterscheidet  man  die 
Scheiden  und  den 
N  e  r  V  e  n  s  t  a  tu  m. 

Der  Sehnerv  ist  von 
drei  Scheiden  umgehen 
welche  die  direkte  Fort- 
setzung der  drei  (ie- 
hirnhänte  sind  und  des- 
halb am  besten  wie  diese 
benannt  werden;  l.  die 
Dura;  2.  die  Arachnoi* 
dea;  3.  die  Pia  (siehe 
den  Querschnitt  des 
Sehnerven   Fig.  4&U), 

Außen  liegt  lose  urn 
den  Sehnerv  herum  die 
dicke,  sehnenfesie  Du* 
ralficheicfe.  Sie  tritt  an  den  Sehnerven  erst  vor  dessen  f)nrchtntt  durch  das  Foranum 
opticum  heran  und  bildet  in  diesem  Foramen  zugleich  flas  Periost  des  Knochens, 
All  der  inneren  Seite  der  Dura  liegt  ein  zartes,  zellreiches  Hüutrhen:  die  Arnchnoidea., 
die  iweite  Scheide  des  Sehnerven.     Als  dritte,  innerste  Schede,  den  Sehnerven 


Fig,  4114.  tJuem'hniJt  dch  normalen  Sehnerven  an 
der  Stelle  dos  Eintritts  der  Zenlndgefäße,  ca,  1  cm 
hinter  dem  Bulbus  Weigert- l*alsche  Markscheiden- 
fUrbung.  Markscheiden  schwarz.  Der  Sehnerv  füllt 
die  Duratscherdo  aus.  Von  rechts  her  tritt  die  Arteria 
centralis  in  den  Nerv  ein. 
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f«st  unLschließpnd  und  ihn  vom  iiehirnüustritt  bis  In  die  Sklera  htigldtt^od,  finden 
wir  die  Pili.  Zwischen  iHini  und  Pia  zieht  rings  um  den  ^elinerv  ein  i)Teit»3r  Lymph- 
ranm,  der  intervaginiile  Raum.  Dieiier  koinninnizicrt  mit  d*:!ni  snbdnriüen 
Kaum  des  Gehirns  und  ist  also  niit  ZerebrospinaltliisHigkeit  ang«füllL  Kr  endet 
am  Bulbus  in  der  Sklera  blindsatik artig  |s.  Liingssclinitr  Fig.  451).  iJer  intervugiiiaJe 
Raum  wird  durüh  die  Amcimoidea  unvollständig  in  einen  siibdiira.len  und  einen 
subarachnoideiilen  R;ium  getrennt.  Von  der  Dura  durrh  diese  Run  nie  und  durch 
die  Araehnoidea  hin  xiehen  bindegewebige  Haiken  mit  tief  aßen  nach  der  Pia,  radiär 
von  außen  naeh  innen  lautend. 

Im  Sehnervenstamm  scheidet  sich  schon  bei  makn>sko|jiseher  Hetrachtung 
das  bindege  webjge  S  e  p  t  e  n  w  e  r  k  schärf  vü n  den  ei ngt^i schlösse nen  N  e r  v  e  n  b  ü  n  d  e  1  n. 
Alle  Septen  staninien  aus  der  Pia  und  dring^en  von  ihr  aus  in  den  Stamm  ein.  Di© 
St'pfcen  besteben  aus  dichtem  fibrilliiren  l:»indegewebe  mit  sparbcben  lang-spindel- 
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Fig.  4^5.  liingBBdinitt  durch  das  Sebnervenende.  (Linkes  Auge.) 
Der  Sehnerv  ist  von  drei  Scbeiden  umtoben.  D  Dura,  A  Aruchnoiden,  /'Pia* 
Der  dazwischen  liegende  in  tervaginale  Lympliraum  \JL\  endij^ft  blind  im 
inneren  Drittel  der  Sklera.  -^  Zwischen  den  Hindegewebsbündeln,  welche  oben 
in  die  Sklera  umbiegen,  liegt  der  S  k  i  e  ro  1 1  k  a  1  -  G  e  f  ä  fi  r i  n  g  {  Sg)y  der  von  den 
hinteren,  kurzen  Ziliararterien  get^peist  wird  und  zum  Teil  auch  den  Optikus  mit 
Gefäßen  versorgt.  —  In  der  Sklera  sieht  omn  Siückcben  von  Ziliargefäßen* 
die  zur  Chorioidea  hinziehen.  —  Der  Sehnervenstainni  wird  von  etwa  20  IftngB- 
V  erlaufen  den  Bindegewelisaepten  durchzogen,  welche  vielfach  durch  Quer- 
septeti  miteinander  verbunden  sind.  —  Nach  einwärts  von  der  Pia  liegen  die 
*<di malen  l^tnme  des  NeurogUamantels  des  Sebnervenstamnies  \ng\.  —  In  der 
Lamina  cribrosa  iinter**cbeidet  mim  einen  hinteren,  von  der  Sklera  aböüimmenden, 
und  einen  vorderen,  von  der  Chorioidea  gelieferten  AbsehiiitL  —  Die  Nerven* 
fasern  biegen  auf  der  nasalen  Papillen  seile  {n)  reichlieher  in  die  Retina  um  als 
auf  der  temporalen  (/).  —  I\  Retina;  Ch  Ch*>rioidea;  Sr  Sklera. 

formigen  Kernen.  Das  Septenwerk  führt  außerdem  die  Gefälle  mit  sich,  sowohl 
die  zentralen  zur  Retina  ziehenden»  als  die  kleinen,  welche  zur  Ernührnng  des  Seh- 
nervenstammes dienen. 

Innerhalb  der  Septen  findet  sich  nur  Nervensubstanz^  und  zwar  Nerven- 
fasern und  Neuroglia,  Die  Nervenbündel  sind  alle  aus  einer  großen  Anzahl  feiner 
Nervenfasern  zusammengesetzt,  welche  ganz  denselben  Charakter  wie  die  meisten 
Nervenfasern  überhaupt  besitzen,  d.  h.  sie  bestebm  aus  feinen  Achsen zybii dem. 


Digitized  by 


)gle 


634 


Giföeffi 


welch**  mit  dünnen  Myclinscheidon  uingöben  sind*  Den  Fasern  fehlt  die  Schwann- 
sc;  ha  Seheide,  d.  h.  eine  um  hüllende*  kernhsil^i^e,  elastiiche  Membran;  auf  das  Mark 
folgt  gleich  die  undmUeiidf  XtHjrdglia.  Uüs  KsilJber  der  Nervenfasern  schwankt 
ganz  außpiürdenthck  Man  sieht  dicke  Nervenfasern  von  etwa  6—10  /a  Durch* 
messer  regellos  swi.schen  viel  diinni'mn  verlauf i'n.  Man  bt  der  Ansicht,  daß  dia 
feinen  Nervenfasern  di<'  eigentlichen  St'h bahnten  darstellen»  welche  die  Überleitung 
der  zum  Bewutitfiein  kommenden  Sinneseindrücke  beisorgen,  während  die  anderen» 
widerstandjf fähigeren  diejenigen  Reize  weiterleiten,  wekhe  zum  Zustandekommen 
des  ?upiHen«piels  fuhren. 

tJt'fäÜc.  In  wechselnder  Entfernung  hinter  dem  Bulbus  (lU  — 20  mm) 
treten  von  unten  und  t^twa^  narh  innen  her  die  zentriilen  tii'fäße  ächief  in  den  Seh* 
nerven  ein  und  vt^rlaiilen  ungefähr  in  der  Mitte  des  SehnervenstammeÄ,  in  einen 
dicken  bindegewebigen  Strang  eingehüllt »  der  zum  Septenwerk  gehört,  hin  an 
die  Oberfliiche  der  Papilla  nervi  optici,  wo  sie  in  die  Gcfäüe  der  Retina  zerfallen* 
Die  Arteria  centralis  stammt  aus  der  Art.  ophthalmica  (diese  aus  der  Carotii» 
interna);  die  Vena  centralis  läuft  entweder  unmittelbar  oder  durch  Vernuttlung 
eines  V^enennetzes  in  die  V.  ophthalmica  superior  und  alsdann  mit  dieser  zum  Sinu» 
cavernosus  oder  üie  geht  direkt  zum  Sinns. 

Dh  Zentralgefikße  gehen  in  ihrem  Verlaui  zahlreiche  Zweige  ab^  die  tni 
Septenwerk  verlaufen. 

Int  V  iH  1  a  11  f  der  S  e  h  b  a  h  n  e  a  kann  ni  an ,  von  der  Gehim  basi »  anJan  ^n  d, 
folgende  Abschnitte  unterscheiden: 

L  die  centrale  Sehstrahlung., 
!!♦  den  Tractus  opticus* 

11 L  das  Chiasma  nervornm  optieorum, 
IV.  den  intrakraniellen  Teil  des  Sehnerven, 
V.  den  intrakanalikularim  Teil* 
VL  den  intraorbjtalen  Teil^ 

ik)  vor  dem   Kiu tritt  der  Zt^ntriil^^efEße. 
b)  nach  dem  Eintritt  der  Zentralgefäße, 

VIT.   den  intrabun)äron  Teil. 

Wir  scheu  iiiakioskopisrh  den  Sehnerv  an  der  llasis  des  (iehirns  mit  zwei 
gesonderten  WnrzA'In  aus  dem  Corpus  crenieulatuni  entsprins^en.  l)iese  vereinigen 
sich  bald  zu  einem  genieinscliaftlicben  platten  Strange,  den  wir  Tractus  opticus 
nennen.  iMe  Ijciden  Traktus  ziehen  um  die  (iroljhirnsclienkel  herum  und  konver- 
gierend nach  (lern  Tuber  cinereuni  hin.  Auf  diesem  liegend  vereinigen  sie  sich  dicht 
vor  dem  Inlundihuhini  zu  dem  Chiasnia,  in  welchem  eine  dichte  Verilechtung 
der  Sehnervenlasern  von  i)ei(len  Seiten  her  stattiindet.  Has  (hiasnui  liegt  im  Sulcns 
opticus  des  Siebheinkörpers,  also  unmittelbar  vor  dem  Infundibulum  und  über 
der  llypophysis  c('rel)ri.  Als  runde  Stränge  verlassen  die  Fasern  nun  divergierend 
das  ("liiasina.  und  von  hier  ab  beginnen  die  eige  ii  1 1  i  c  lien  Sehnerv»;  n.  ICin  kurzes 
Stückchen  des  Sehnerven  verläuft  noch  i  n  t  ra  k  ra  n  i  eil,  dann  tritt  der  Sehnerv 
durch    das    Koranien    opticum    (intrakanalikulärer    Teil)    in    die    Orbita. 

\'(in  der  intraorbitalen  Öffnung  ilr^  Canalis  opticu>  ab  zieht  der  Sehnerv 
in  S-förniigem  Tutgen  zum  Hulbus.  in  den  er  etwa  -'2-  '•'>  mn»  nach  innen  und  '  \  bis 
1   mm  nach  unten  vom  hinteren  I^)le  dvs  lUilbus  eintritt. 

|)as  inlraorbitale  Stück  gliedert  sich  naturgeniäLi  in  zwei  verschiedene  Ab- 
schnitte dadurch,  dali  der  hintere  Abschnitt  ohne  zentrale  llefjilie  ist,  in  <lem  vorderen 
Al)schnitte    Vene   und    Arterie   zentral   verlaufen. 

Schlielilich  haben  wir  das  i  nt  raok  u  I  a  re  Stück  des  Sehnerven.  Wenn 
der  Sehnerv  in  den  Hulbus  eintritt,  so  behält  er  rine  Strecke  weit  noch  seine  frühere 
Struktur  bri.  er  ist  ebensoweit  auch  noch  V(m  dfiii  intervaginalen  Lymphraume 
umgeben.  Kei  Ueginn  des  inneren  Drittels  der  Sklera  hört  der  letztere  jedoch  auf, 
und  darüber  hinweg  ziehen  die  Fasern  der  Sklera  du  rh  den  Sehnerven  hindurch 
als  Lamina  cribrosa.  Proximal  von  der  J.aniina  cribrosa  v»'rlieren  die  Sehnerven- 
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Verlauf  der  Seh  bahnen.  Die  der  rechten  (roten)  Ileraisphäre 
an^ehörigeii  Sehfaseni  versorgen  infolge  der  SemidekuBsation  die 
heiden  rechten  Netzhauthfilften,  die  der  linken  (blauen)  llemisphlLre 
die  beiden  Unken  XetzhauÜiftlften,  Die  im  Chiasnia  sich  kreuzenden 
Bündel  versorgen  jfiderpeitÄ  die  innere  NetzhauthfiJfte  bzw.  die 
temporale  (äußere)  des  GesichtsfeldcK, 
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Sclienia  (l«'s  \'erlaufes  der  Seli- 
rn  von  den  Stälulien  und  /ajifen 
in   das  Corpus  ;^'eniculatuni 

.  N.  opticus  ;  C  .  (  orp.  u't'niculaluiu  ;  n  '/a\\<U  n ; 

(  bii>«)lari>  Ztllt-u;  (/iiiiu-t*'  Körrur/.tlU',  iiin- 
flon  KMilfa««<'rii  »'iruT  /♦'ntrifmnilon  Ncivtn- 
uli'ri/.i'llon  ;  /  z»nirijK'ialf  Nt-rvenfitsiTM,  die 
^lirii/.elliii  in  <i«  i  K»tiiKi  tMilspi  in>joii  ;  ,v  /rii- 
\<Mifas»T,  tli.-  au>*  rin<T  <  iaiiijlienzollo  in  ilotii 
iilattiir»  <'jit^l>riiiut ;  h  < ianu'li''n7.»'llon  im  Cur- 
.uim  ,  wt-Klu'  ilirrn  .Ac^lix'ii/ylindt'rfortsalz 
m    lliiiU'rliaui)i>rin(i.'  t-ntM-ndon. 


Faserverlauf  im  Seli- 
rierveiK 

Die  Sehnervenlaserii  sind 
iimge  Achsenzy linder,  die  zumeist 
vi>n  den  Giingiieiiiellen  ii»  dBi 
tiaBgUt'nieJlensrhicht  der  Hotirm 
ausgehen.  Sie  %'eHa.ufe«  diinn 
ätuersit  in  der  Nerv^^nfuserschichi- 
der  Retina  mr  Papille,  biegten  ^ 
dann  rechtwinklig  um  in  den  Seh- 
nerv^ diirrhd ringen  das  Chiasma 
nervo  mm  üptiroriim  und  etuügen 
erst  in  den  grcjüen  Cianglienh^ufen 
ira  Gehirn  nahe  der  Basis,  den 
Sfi^ena nuten  firiiuaren  «yptiäehen 
tiaiiglien.  Wir  nennen  .nie  die 
xentripetiil  leitenden  Ner- 
venfasern. 

Andererseits  finden  sjcli  in 
geringer  ZöW  Achsenaylinder  im 
Sehnerven*  wekhe  in  umgekehrter 
Richtung  leiten*  Sie  gehen  ans 
van  GanglienieUen  in  den  pri- 
mären i*ptischen  (ianglien  des  Ge- 
hirns, verlaufen  durch  den  Seh- 
nerv nach  abwärts  und  endigen 
erst  in  der  inm^refi  phv\ifornien 
nrnl  iiiiieri'n  Kiinunsrhfrlif  tli^r 
lielihtK  Ks  ^ind  lüt-vo  id-n  zi*n- 
trittiifiil  jeiffMidr  S»'h  jurv  iMi- 
Dir  Si  iuMi(Tn>>iitii>  im 
I  l1i,l^m;J.  Im  (  hiiL>m;i  lindt't 
kriiie  vidlstiuidige,  :^(iudern  nur 
tiri!'  rrilwii-ie  Kv^xiinw^  (itT  Sidi- 
m-rvi'nliisiMfi  >Utf  eine  Serni- 
de (11  ji 4a  Hn,  hie  ^irh  nirht  krtni- 
^efirleri  SrblH't vefitasern  bi'iTen  in 
di'h  M'itbrhi'ri  i^artivn  tie^  Thia-^- 
nia:4,  Wiifkrend  (He  sieli  kren/erulin 
dii'  niirileref)  Teili-  einnehmen 
■1^.  I''iir.  MHi  ini>l  Jt(^iiM:ini»ps(e> 
S.    151"  II... 

K  o  ni  ini  SS  u  re  n  im  ('  lii- 
asina.  Im  riiiasma  Jir^'rn  norh 
i'a^crzü*:«'.  dir  nichts  mit  den  S(di- 
ncrvcnta^cm  zu  tun  liabeu,  son- 
dern l\onimi^>urrn  i  Nerliindunirs- 
ta.sfini  zwi^clicii  den  •  Itdiirnlimii- 
spliaim    bilden.  (  <  i  u  d  de  nsriir 

Kommi^>ui,    M  r  \  iier  i  selu'    Ixoni- 
nn>sm.) 
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Die  Sehnervenbahn  im  Gehini. 

Wir  haben  gesehen,  daß  die  Sehnerven  an  der  Hasis  des  Gehirns  aus  dem 
Corpus  geniculatum  entspringen.  Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  Kranken- 
beobachtungen bei  aufsteigender  Degeneration,  sowie  das  Experiment  lehren  uns 
jedoch,  daß  die  Sehnervenfasern  nicht  nur  in  den  äußeren  Kniehöcker  (Corpus 
geniculatum  externum)  eintreten,  sondern  auch  in  das  Polster  der  Sehhügel  (Pul- 
vinar  thalami  optici)  und  in  das  vordere  Vierhügelpaar  (Corpus  bigeminum  anterius). 
Wir  nennen  diese  drei  Zentren  die  primären  Optikusganglien.  In  diesen 
Ganglienhaufen  finden  die  von  den  Ganglienzellen  der  Ganglicnzellenschicht  in 
der  Netzhaut  herkommenden  Sehnervenfasern  ihr  vorläufiges  Ende.  Sie  splittern 
sich  hier  in  feine  baumförmige  Fasern  auf,  die  wir  Endbäumchen  nennen.  Diese 
treten  jedoch  wieder  in  Verbindung  mit  den  hier  liegenden  (langlienzellen,  die 
nun  neue  Achsenzylinder  zentralwärts  aussenden,  welche  zum  hinteren  Drittel 
der  inneren  Kapsel  und  von  da,  sich  fächerförmig  ausbreitend,  als  Grati  ölet  sehe 
Sehstrahlung  zur  Rinde  des  Hinterhauptlappens,  dem  Cuneus,  weiter- 
ziehen. Hier  liegt  das  sogenannte  sekundäre  Optikusganglion,  das  psycho-optische 
Kindenfeld  oder  die  Schsphäre  von  Munk. 

Das  Sehzentrum  oder  sekundäre  optische  Ganglion  liegt  also  auf  beiden 
Seiten  des  Gehirns  in  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens,  dem  so- 
geanannten  Cuneus.  Die  hier  liegenden  Ganglienzellen  sind  ebenso  regelmäßig 
angeordnet  wie  die  Endigungen  der  Fasern  in  den  Stäbchen  und  Zapfen  der  Netz- 
haut, 80  daß  benachbarte  Rindenelemente  benachbarten  Ketinaclementen  ent- 
sprechen (Munk).  In  diesen  Ganglienzellen  werden  die  auf  der  Netzhaut  emp- 
fangenen Eindrücke  in  Sinneswahrnehmungen  umgesetzt 

Diese  genügen  jedoch  allein  noch  nicht  zur  völligen  geistigen  Auffassung 
eines  Gegenstandes.  Es  genügt  nicht,  daß  wir  z.  B.  einen  Stuhl  in  seiner  ganzen 
(lestalt  sehen  und  auffassen,  wir  müssen  mit  diesem  Eindruck  unsere  Erfahrungen 
verbinden,  was  ein  Stuhl  ist,  was  er  zu  bedeuten  hat  usw.  und  Schlüsse  daraus 
ziehen.  Zu  diesem  Zweck  gehen  von  den  Ganglienzellen  im  Cuneus  zahlreiche 
Nervenfasern  zu  den  verschiedensten,  entfernt  liegenden  Teilen  des  Gehirns  hin, 
die  das  Sehzentrum  in  Verbindung  setzen  mit  anderen  höheren  geistigen  Zentren, 
sogenannten  Assoziationsfasern  (s.  Fig.  452,  schwarze  Fasern).  Hierher  gehört 
besonders  der  Fasciculus  occipito-temporalis  und  der  Fasciculus  occipito-frontalis. 

Diese  Assoziationsfasern  setzen  also  das  Sehzentrum,  ein  Sinneszentrum  in 
Verbindung  mit  den  großen  Denkzentren  im  Gehirn  (nach  Flechsig).  Diese  Ver- 
bindungen gehören  also  mit  zu  einem  vollständigen  Sehakt. 

Die  in  den  Gehirnzentren  liegenden  (janglienzellen  gehen  durch  den  Sehakt 
eine  mehr  oder  weniger  dauernde  Veränderung  ein  (Gedächtnis),  welche  unter 
Umständen  oder  bei  Wiederholungen  so  stark  sind,  daß  wir  uns  später  das  Bild 
des  Gesehenen  geistig  reproduzieren  können  (optische  Erinnerungsbilder).  Um- 
gekehrt können  jedoch  auch  die  hier  zurückbleibenden  Spuren  einer  Empfindung 
mit  der  Zeit  durch  animalische  Vorgänge,  durch  den  Stoffwechsel  usw.  verwischt 
werden.     So  entsteht  das  Vergessen. 

Wird  bei  einem  Menschen  nun  eine  bestimmte  Stelle  im  Gehirn  zerstört,  so 
sieht  er  vielleicht  noch  ganz  gut,  ist  auch  geistig  noch  ganz  normal,  kann  aber  nichts 
mehr  wiedererkennen,  findet  sich  nicht  mehr  in  seiner  Wohnung,  in  seiner  Straße 
zurecht.  Man  bezeichnet  das  mit  Seelenblindheit.  Die  Erinnerungsbilder  des 
Sehens   sind  verloren    gegangen. 

Lokalisatioii  von  Sehstöningen  in  der  Sehbahn. 

Eine  Sehstörung  kann  entweder  vor  der  liehtperzipieren- 
dcn  Schicht  der  Retina  sitzen  oder  in  dieser  Schicht  oder  da- 
hinter in  der  Leitungsbahn. 

Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  Trübungen  in  den  brechen- 
den Medien  des  Auges,  wie  z.  B.  Hornhauttrübung  oder  Katarakt, 
die  in  mehr  oder  weniger  ausgiebigem  Maße  den  Lichteinfall  zur  Itetina 
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bivljimkrii,  also  uin  ein  optischt's  Himlfrni«.  I>ipsüf?  stdkn  wir  leicht 
durtth  die  Uiitor>^ut'liinig  ck^s  Auges  fest. 

Kranklieiteii  de>  liehtperzipierejuk^ii  Apparates,  seien  sie  direkt 
Ixulingt,  wie  z.  B.  Netzfiiiiitjihliisnng,  rnlvr  indirekt,  eine  Atmphie  der 
Retina  infolge  Ttniiii^rlliaft^T  Krriähruiig  ilurek  die  (Imrioidea,  seljeu 
wir  mit  (lein  Aii^enspiei^eL 

Aiu'h  die  Erkrankungen  auf  *lrr  I*:i]>illa  nervi  «»ptiei  küniien 
uphthalniosknpiseh  erkannt  werdeiu'^il 

Die  tiahiuter  in  der  S(*1i1ki1iii  liei^enden  I^^krankurigen  sidirn  wird 
nieht.  Sie  kuniu'ii  rrkavitit  und  lokalisiert  werileri  lianptsäeldieh  diireh 
die  Gesiehtsfeldnntersu*  liurig  (vgl  dazu  dris  ini  vorigen  Paragraphen 
(H^sagte  und  Fig.  454^ — 401). 

Liegt  eine  Erkrankung  oder  Verletzung  im  Sehnerv  zwisehen 
Netzhaut  und  Chia-nia,  so  wird  sie  ihre  Sehst<irungeii  nur  an  einem 
Auf^e  machen.  Meist  kann  niurt  mit  dem  Augenspiegel  weiter  hika- 
hsiereii.  nb  die  Erkrankung  nahe  hinter  di'Ui  liulhus  liegt,  iji  diesem 
Falle  tiiiul  die  zentralen   tiefälif  mitbetroffm  (z,   B.   SchnÜ  mlw  Stieh 


tm 


Fig.  49ti.  Fig.  499, 

Ileteronymi^  (tpriipfirüle)  ITemiänopsie  bei  Ghia»muerkrajikung. 

dureh  die  Sehläfe  in  die  Orbita),  oder  jenseits  dieser  Stelle,  wobei 
B>h!indung  oder  ein  rH\^ichtsfelddefekt  einseitig  auftritt,  ohne  Ophthal- 
nie  kopisehen  Befund  (z.  B.  Sehädelbasisfraktiir,  Sprung  dureli  das 
ForanuMi  uptieum  mit  teilweiser  oder  gänzlieher  Abquetschung  des 
Sehnerven). 

Vermöge  der  Semidekussation  der  Sehfasen  im  Chiasma  wenk'ii 
Leitiin«:sunterbrechuugi'n  im  Thiasma  und  jenseits  desselben  in  sym- 
metri^eher  Weise  auf  l>eiden  Augru  Defekte  setzen,  wir  nu*ini*n  dm 
Zustand  der  Hemianopsie  (vgl.  aueh  S.  lülff.j. 

henken  wir  un>  dureh  das  Thiasma  eirum  sagittaleu  Sehnitt  von 
vorn  naeh  hinten  i^elegt,  >o  werden  dadnreli  alle  sieh  kreuzenden  Fasern 
diirehsehnitten,  während  die  sich  nieht  kreuzenden  Fasern  unbetroffen 
bleiljen:  da  (he  sieh  krenzend«*n  Fasern  die  innere  Netzhantliälfte  ver* 
ir'/m,  s«»  werden  naeh  dem  Gesetz  drr  rrojekliun  Ix^derseits  die 
iisUren  oder  temporalen  (Jesiehtsfehlhidtfen  ausftdlen.  Wir  haben 
eine  uugleiehseitige  oder  heteronyme  temporale  He  min  nopsie 
vor  uns  (aueh  Seheuklappen-Jb'mianopsie  genannt,  da  die  Itetroffenen 
sehen,  als  wenn  sie  naeh  außen  xu  dieht  anliegende  Seheukhippen 
hätten).  Diese  wird  bi*(»barhti*t,  wvnn  durch  Entzündung  (z.  B.  Lues 
liasilaris)  mler  Tumoren  (z.    B.   Ex<)stosen  der  Sella  iureica,   Hypo- 
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phy^istunioren)  das  Chiasnia  in  der  Mittellinii*  zerstört  wird,  (ul^'r  nur 
im  vordereil  oder  hinten^n  Winkel. 

Liegt  dagegen  die  Zerstorunjtr  in  dun  Imdm  seitlithim  Winkeln  des  Chiasnnis, 
z,  B.  durch  einen  das  Chiiisnia  uniwiiehsenden  Tumor,  so  k-innh^n  heidctri^eitH  die 
sich  nicht  krtMizenden  Fiiaern  erdrlitkt  werden.  DW^t^  xt^r^orgvn  die  iiuberrn  Netz- 
hauthiilften,  die  J>efekte  Liegen  yiso  im  Cieskdu.sfeld  beiderseits  in  der  nasali^n  FJiiifte. 
Wir  hätten  also  eine  bin^isale  IhMnianopsie,  dii)  ebenso  selbstverstiimilieh 
wie  die  bitempttrale  i-ine  nngleichseitige  oder  heteronynie  ist  Ein©  suicht?  nasale 
Heudanopste  spieit  praktinch  keine  Rotle- 

Nehmen  ^\ir  dagegen  an,  es  würde  der  Trakt ns,  z.  B,  der  rrehte, 
riiirchtriMiiit,  so  würden  beidert^eits  die  reehlen  Netzhauthälften  fujik- 
tionsfäiiig  werden,  iiaeh  dem  (Jesetz  der  Pr(»jektion  also  im  (Jesiehts- 
fekl  beiderseits   die   linken   Hälften   ansf allen.      Wir  hätten   also  eine 


?^ 


Fig.  500.  Fig.  biii. 

Rechlsiseitige  homonyme  Hemianopsie  nach  Apoplexie  in  die  Unke  innere  Kapsel. 

(Makulares  Gesichtsfeld.) 


/ 
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Fig.  502.  Fig.  503. 

MaknlareEi  RestgeBichtefeld  nach  doppelseitiger  homonymer  HemtfinopHie. 

gleichzeitige  (laterale  oder  homonyme)  Hemianopsie  vor  uns, 
und  zwar  eine  linksseitige.  Bei  Durehtrennnn^  des  linken  Traktus 
wünle  also  eine  reehtsseitige  Hemianopsie  erfidgen,  Natürlieh  tritt 
dieselbe  Sehstöninic  ein,  wenn  die  Unterbreehunf(  odfr  Zerstörung 
weiter  zentralwärts  in  der  Sehbahn  oder  im  Cnneus  selbst  liegt. 

Bei  der  typischen  homonymen  Hemianopsie  ist  die  Trennungs- 
linie zwisehen  den  beiden  (lesichtsfeldhältten,  der  sehenden  und  der 
erblindeten,  meist  nieht  einfaeh  vertikal  sondern  um  Fixierpunkt 
biegt  sie  um  ein  paar  tirad  in  die  irblindete  Hälfte  hinein, 
so  dalS  also  der  Teil  des   Gesiehtsfeldes,  welcher  der  Fovea  centrahs 
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Greeff, 


entspricht,  voüstäiidi^  erhalten  bleibt  (..Aussparung  des  Fixierpunkte?«*' 
H.  Fi^.  456  u.  4f>7).  Dies  Erhalteiibh^iben  des  Fixierptinkte??  tritt  noch 
deutlicher  bei  beiderseitiger  Hemianopsie  hervor  (wenn  z.  B, 
ein  Patient  erst  auf  der  einen,  dann  anf  der  andern  Seite  eine  Apoplexia 
eerebri  in  der  Sebbahn  hat,  vgl.  Fig.  458  und  459). 

Ein  solcher  l^iitiwit  ist  meist  nicht  ganz  blind,  sondern  er  hat  noch  ein  mini- 
malpH  (lesichtsftOd  von  vhi  paar  tlnul  (vgl.  Fig.  602  und  bO'A\  das  genau  dem  Fixier- 
finnkt,  d.  h.  der  Fovea  ci^ntraläs,  t^ntspricht,  mit  voller  Sehschärfe.  Er  vorhäll  sich 
jtjiioch  wie  ein  lilmder,  da  ihm  mit  diesem  engsten  Gesichtsfeld  jede  Onentjenuif 
im  Raum  fehlt  und  aulJerdem  di\A  Ortsgedächtnis  geschwunden  zu  sein  pflcfft 
Die  F(ivea  centralis  hat  also  noch  eine  besondere  zerebrale  Faservcrsorganf^  die 
meist  bei  Zerstörung  der  zerebralen  Sehbahn  erhalten  bleibt. 


tSfll». 


Fig.  504,  Fig.  505. 

Linksseitige  Quadrantenbemianopsie  t Läsion  im  rechten  Traktus)* 


Eine  Hemianopsie  braucht  iibrigens  nieht  vollständig  zu  srin? 
Wir  unterscheiden  eine  H.  eonipleta  und  ineonipleta  (vgl.  Fig,  460 
und  4t>l).  [Natiirlirh  geboren  nieht  hierher  Fälle,  bei  denen  infol«?e 
von  beiderseitiger  Sehnerv-  oder  Netzhauterkrankung  fz.  B.  bei  Atrü- 
phia  n.  opt.  dorsualis  oder  bei  Glaukom)  in  beiden  Gesichtsfeldern 
ähnlich  geformte  Defekte  auftreten.] 

Es  gibt  auch  eine  reine  Fiirbenhemianopsie  oder  Hemiachromatopsic 
Wir  verstehen  darunter  homonyme  Hemianopsien,  bei  denen  in  den  betroffenen 
Gesichts  fei  dhilften  jegüche  Farbenempfindimg  Bp€^plektifo^m  verloren  gegamfea 
ist,  wührend  die  Sehschärfe  und  die  Ausdehnung  der  GesichtÄfeldh&lften  für  weiß 
intakt  gebUeben  ist. 

Auch  das  Fl immerskotom  (ß.  S.  151)  ist  meist  eine  reflektorisch  bedin|1^ 
Hemianopsie.  Es  gibt  Patienten,  bei  denen  plötElfch,  anfallsweise,  nach  Ani»tri?ii" 
gungen,  Aufregungen  oder  auch  ohne  Anlaß  VerdünkeUmgen  im  Gesichti^fvld 
auftreten,  die  tanzen  und  flimmern.  Das  Skotom  beginnt  meist  neben  dem  Ftxief' 
punkt,  brt'itct  sich  ratsch  nach  der  Peripherie  hin  aus  und  dann  treten  in  dvn  be- 
fallenen Hezirken  zackige  Figuren  auf,  die  hin  und  her  flimmern.  AufmerksafD€ 
Persünen  stellen  leicht  fest,  daß  die  Affektiim  immer  beiderseitig  ist,  und  ivif 
in  bestinimten  Gesichtsfeblz«nen  in  der  Mittellinie  des  Gesichtsfetdes  aufliörrDd, 
Es  handelt  sich  deshalb  nm  eine  Art  llemiitnopsie»  und  zwar  kann  diese  homotiYm 
oder  heteronym  sein.  Der  AnfaU  pflegt  in  ^4— ^2  Pfunde  vorüber  lu  sein,  wnraal 
meist  halbaeitige  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  zuweilen  auch  Erbrechen  cinsctten, 
wie  bei  Migräne.  In  der  Tat  ist  das  Flimmerskotom,  das  sich  in  Intervallen  wiedn- 
holt,  eine  AngionenroHe,  die  der  Migräne  nahesteht,  so  daß  die  Affektion  virifaudi 
auch  als  Augenmigräne  bezeichnet  wird.  Uir  Sitz  ist,  wie  schon  aus  der  Form  der 
hemianopischen  tJesichtsf eiddefekte  hervorgeht,  im  Zentralorgan  Sü  suchen,  knrtikjJ 
oder  subkortikaL 
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Übersicht  über  die  Entzündungen  und  Degenerationen 

im  Sehnerven, 

1.  Neuritis  nervi  optici  peripherica  (Rötung,  Verschwommen- 
sein der  Grenzen  der  Papille;  descendens,  z.  B.  bei  Meningitis, 
oder  ascendens.  Eventueller  Folgezustand:  neuritische  Atro- 
phie (partiell  oder  total). 

2.  Stauungspapille  (meist  ein  Symptom  des  gesteigerten  Hirn- 
druckes. PapiUe  pilzförmig  vorspringend)  eventuell  Folgezustand: 
neuritische  Atrophie. 

3.  Neuritisretrobulbaris,  Erkrankungendespapillo-maku- 
lären  Bündels  (zentrales  Skotom).  Eventueller  Folgezustand: 
temporale  Atrophie. 

4.  Einfache  Sehnervenatrophie,  besonders  tabische  oder 
primäre  Degeneration  (progressive  Atrophie);  ferner  Leitungs- 
unterbrechung (z.  B.  durch  Schädelbruch)  und  Druckatroplue. 

5.  Glaukomatöse  Exkavation  (Atrophie  des  Sehnerven  durch 
erhöhten  intraokularen  Druck). 

1.  Neuritis  nervi  optici  peripherica 

(vgl.  Tafel  III,  Fig.  4  und  Tafel  IV,  Fig.  1). 
(Siehe  femer  „Ophthalmoskopische  Differentialdiagnose",   S.   83ff.). 

Allgemeines.  Eine  Entzündung  des  Sehnerven  entwickelt  sich 
meist  aus  einer  Entzündung  der  ihn  umgebenden  Häute,  der  Me- 
ningen, die  wie  die  des  Gehirns  sehr  empfindlich  sind.  Das,  was  man 
gewöhnlich  eine  Neuritis  nervi  optici  nennt,  ist  deshalb  eigentlich 
zunächst  eine  Perineuritis;  den  bindegewebigen  Septen  folgend,  dringt 
dann  später  erst  die  Entzündung  in  den  Sehnervenstamm  ein. 

Die  Entzündung  des  Sehnerven  kann  an  jeder  Stelle  erfolgen, 
wir  sehen  sie  jedoch  erst  mit  dem  Augenspiegel,  wenn  sie  am  Seh- 
nervenkopf erscheint.  Das  tut  sie  gewöhnlich  sehr  rasch,  eine  einmal 
irgendwoher  eingeleitete  Perineuritis  verbreitet  sich  meist  rapide 
bis  zur  Papilla  nervi  optici.  Ein  klassisches  Beispiel  dafür  ist  die  Menin- 
gitis des  Gehirns.  Bei  ihr  jiind  die  Scheiden  des  Sehnerven,  die  die  un- 
mittelbaren Fortsetzungen  der  Meningen  sind,  meist  mitbeteiligt, 
und  sehr  bald  sehen  wir  als  ein  wichtiges  Symptom  der  bestehenden 
Meningitis  mit  dem  Augenspiegel  die  Neuritis  optici.  Eine  solche 
Neuritis,  welche  sich  vom  Gehirn  her  nach  der  Papilla  n.  opt.  erstreckt, 
nennen  wir  eine  deszendierende.  Umgekehrt  kann  auch  eine  Entzün- 
dung des  Auges  nach  hinten  zu  weiter  kriechen,  nach  dem  Sehnervenkopf 
und  in  den  Sehnerv  gelangen,  eine  aszendierende  Neuritis. 

Die  wesentlichen  Grundlagen  des  ophthalmoskopischen  Bildes 
der  Neuritis  nervi  optici  sind:  Hyperämie,  Triibung  und  Schwellung. 

1.  Hyperämie.  Bei  jugendlichen  Individuen  ist  die  Hyperämie 
am  sichtbarsten  in  den  Netzhautvenen,  welche  erweitert  und  stark 
geschlängelt  erscheinen,  die  Arterien  sind  gewöhnlich  etwas  enger 
als  normal. 

Infolge  einer  ärkeren  Füllung  der  sehr  zahlreichen  kleinen  Gefäße 
des  Optikus  erscheint  das  Sehnerrenende  stärker  gerötet  und  .  zeigt  manch- 
mal durch  Beimischung  eines  bläulichen  Farbentones  eine  lila  Färbung,  welche 
sich  dann  gewöhnlich  bis  in  das  Gebiet  der  Retina  erstreckt.   Es  ist  gar  keine  seltene 
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Erscheinung,  daß  sich  dip  Piipiile  in  ihrer  Färbung  kaum  oder  gar  nicht  mehr  von 
der  umgebt' nfien   Retina  unterscheidet 

Wir  sind  nicht  imstjinde.  mit  dem  Augenspiegel  die  zahJreicheu  feinen  tJe- 
fä flehen  zu  sehen,  welche  im  Sehnerveukopf  verlaufen  und  dem  ophthahnctskopischen 
Bild  einen  mehr  oder  weniger  roten  Farhenton  beimischen.  Bei  jugendlichen  In- 
dividuen pflegt  dieser  rötliche  Hauch  über  der  Papille  deutlicher  siclitbar  zu  sein 
als  bei  älteren  Individuen. 

Im   übrigen   ist  jai   benirrken,    diili   der   Farbenton   der    Papille   individuell 

recbt  verschieden  ist.    Man  darf  di'shalb  nicht  allein  aus  der  F^arbe  der  Tapire  «ine 

Hyperämie  des  Sehnervenkopfes  diagnostiaieren.  wenn  nicht  unter  unseren  Augen 

eine  Zunahme  der  normalen  iii>fce  eingetreten  ist.    Handelt  es  sich  um  einen  lokalen 

^  ProzeÜ.    so  ist  die  Verglei 


— ä^^ 


/( 


chung  mit  der  Papille  des 
anderen  Auges  von  Wert* 
da  unter  normalen  \'er- 
hiiknissen  beide  Papillen 
gleich  aussehen  und  Ab- 
weichungen in  der  Farbe 
oder  dem  Füllungsgrad  der 
üefäüe  eines  Auges  als 
pathologisch  betrachtet 
werden  dürfen. 

Im  hj'perme  tropi- 
schen Auge  kann  die 
Papille  zu  weiten  so  rot 
und  tr  ü  b  e  s t r  ei  f i  g  au  s seh  e n, 
daÜ  man  leicht  versucht 
ist,  einen  pathologischen 
ProzoÜ  im  Sehnerven  an- 
zunehmen (s.  Pseudo- 
neuritis, S.  82).  Doch 
fehlt  die  der  echten  Neu- 
ritis eigene  Hyppränue  der 
GefaUe. 

2.  Trübung,  Die 
Trübung  der  (iew«*be 
im  Nerven  und  der 
angrenzenden  I^tina 
br  wirkt,  daß  alle 
tiefer  fjelegenen  Teile, 
die  Be^renzuofj:slinien 
der  Papille,  die  Lamina 
cribo8a  und  einzelne 
tiefer  eingebettete  Win- 
düngen  der  Netzhautgefäße  verBchleiert  erscheinen  oder  ganz  un- 
sichtbar  werden.  Ks  beginnt  die^e  Trübung  oft  zirkumskript  und] 
verdeckt  die  Papillengrenzen  meist  zuerst  nach  innen  zu,  um  dann 
alimählieh  fortseu^rhreiten  und  die  ganze  Papille  nind  zu  umgeben 
(die  (irenzeu  erscheinen  „verwaschen''). 

Oftmals  ist  dann  die  radiäre  Ausstrahlung  der  Optikusfasern  auf 
der  Papille  deutlieh  als  eine  zarte  radiäre  helle  Streifung  sichtbar. 
3,  Die  iSehwellung  des  Sehnerven  kömmt  dadurch  zustande, 
daß  ein  seröser  Erguß  im  Sehnerv  und  in  den  einzelnen  Schichten 
der  Ketina,  besonders  in  der  Nervenfaserschicht,  zu  einer  Auf* 
lockerung  fuhrt. 


Fig.  506.     Perineuritis    upiiri  «leRcendene  hoi 

eiteriger  Meningitig.    Intervaginolraunra  hm  vorne  hin 

infiltriert  {a  a).     Beginnende  Entzündung  der 

Papille  <6). 
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Nicht  bei  jeder  Nenritis»  d*  h.  zjrkujniiknpter  Entzündung  des  Sehnerven- 
kopfes»  kt  jedoch  eine  ohne  weiteres  in  die  Augen  fallende  Schwellung  und  Ei- 
hebtmg  der  Papille  ophthiümoskopisch  erkennbar.  Das  kennzeichnet  vielmehr 
die  StauungspiipiJJe  (vgl.  S,  ti45). 

Kommt  es  bei  Neuritis  optica  zu  einem  ausgebreiteten  serösen  Erguö^  so 
rstreckt  sich  die  Schwellung  in  die  umgebende  Retina  hinein,  ohne  scharf  ah- 
ojrenzt  zu  sein. 

Überhnupt  läßt  sich  also  keine  absolut  scharfe  Grenze  zwischen  den  Er- 
krankungen des  Sehnervenkopfi's  und  der  Retina  ziehen,  da  sowohl  die  .Sehnerven- 
fasern als  die  Gefäße  unniittelbar  und  ohne  Grenze  aus  dem  Sehnerv  in  die  Fietina 
öbergehen.  Als  Neuritis  trennt  man  jedoch  diejenigen  Fälle  ab,  in  welchen  die 
ophthalmoskopischen  WrätKleruiigen  sich  auf  die  Eintrittsstelle  der  iSeb- 
nerven  beschränken;  von  Neurnretinitis  bzw.  Retinitis  spricht  man,  wenn 
der  entzündliche  FrozeÜ  sich  noch  weit  in  die  umgebende  Retina  hinein  erstreckt. 
Diese  letzteren  Bilder  gehören  meist  zu  den  Netzhauterkrankungen  und  ttind  auch 
ätiologisch  wie  diese  zu  beurteilen. 

Die  subjektiven  Symptome  bestehen  in  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  in  versclneclt^nem  Gnid,  bis  zur  Erblindung,  Flimmern, 
Liehtseheu.   Krnnidburkeit,  leiehte    Kupfsclnnerzen. 

l>ie  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sieh  niei.st  über  Monate. 
Danach  kann  entweder  nach  Ablauf  der  lintKündiing  das  Sehvermögen 
wieder  auf  den  Statuts  cjuo  ante  sieh  heben,  d.  b.  alle  Seil  nerven  fasern 
erholen  sieh  und  erhalten  ihre  Leistungsfäliif^keit  oder,  was  häufiger 
ist,  mehr  oder  weniger,  oder  alle  Sehnerveiifasern  nind  zugrunde  ge- 
gangen» der  Zustand  ist  in  eine  partielle  oder  totale  entziiudhehe  Atro- 
phia  n,  opt.  übergegangen  (s,  diese), 

Ätiologiep  Alle  Kranken  mit  Neuritis  n.  optici,  besonders 
einer  doppelseitigen,  müssen  uns  in  erster  Liuie  den  Ver- 
dacht einer  eerebralen  Krankheit  erwecken,  an  zweiter 
Stelle  sind  Infektionskrankheiten  iiud  sonstige  tuxisehe  Ein- 
flüsse zu  erwägen.  Auch  Erkrankungen  tler  Nebenhöhlen  der  Orbita 
können  vorliegen*  Am  häufigsten  findet  sich  Meningitis  in  allen  ihren 
Formen  und  andere  entzündiicbe  Gehirnkrankheiten  als  Unsaehe  der 
Neuritis  n.  opt.  Die  Entzündung  wird  längs  den  Meningen  bis  zum 
Sehnervenende  fortgeleitet  (deszendierend).  Am  leichtesten  geschieht 
dies,  wenn  die  Meningitis  an  der  Basis  eranii  (syphiUtisch,  tuberkulös» 
epi  denn  seh,  Otitis  eh  usw.)  titzt. 

Die  Syphilis  ist  oft  Ursache  der  Neuritis,  entweder  wird  der 
Sehnerv  direkt  von  der  syphilitischen  Erkrankung  befallen,  oder  die 
Entzündung  wird  von  der  Umgebung  (Entzündung,  syph.  Gesehwülste 
in  der  Orbita  (uler  in  der  Sehädelhöhle)  auf  den  Sehnerven  übergeleitet 
( Allgenu^iniiDtersnchung,  \\ a s s e r m a n  n sehe  lieakti i ►n,  eventuell  vor- 
Kiehtige    Lumbalpunktion    zu    diaguostisehen    Zwecken    vgb    S.    051), 

Die  verschiedenen  Formen  einer  Nephritis  und  der  mit  starker 
Blutdrucks teigerung  einhergeheoden  Arterioskkrese  können  eine  Neu- 
ritis n.  i»pt.  verursachen,  zuweilen  sogar  mit  einer  erheblichen  Schwel- 
lung des  Sehnervenkoples,  so  daß  eine  Stauungspapille  vorzuliegen 
seheint  (Pseudotumoren  des   Gehirns). 

Der  Sehnerv  reagiert  gelegenthch  auf  akute  fieberhaftelnfektions- 
krankheiten  und  Ernährungsstörungen.  So  ist  die  Neuritis  n.  opt.  nicht 
selten  bei  den  akuten  Exanthemen,  wie  bei  Masern,  Scharlach,  Blattern 
usw.,  ferner  bei  Influenza,  Pneumonie,  Typhus,  Keuchhusten  usw. 
(Neuritis  infeciiosa  genannt).     Wir  finden  sie  ferner  bei  Albuminurie, 
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DiabfteK  und  Tuberkulose,  Bei  Frauen  tritt  sie  zuweilen  auf  im  An- 
schluß an  Menstruationsstörunt^n^n,  Seh vs  angerschaft,  Laktation.  Die 
Krankheits|)n)dukte  können  direkt  auf  den  Sehnerven  einwirken,  es 
kiuTiTiien  aller  aiieli  bakterielle  Embolien  und  Metastasen  im  Sehnerv 
zustande  (z.  B.  bei  Sepsisj, 

Eine  au^f^gesproehene  Neuritis  n,  «ipt.  bei  multipler  Sklerose 
ist  nicht  die  Regel,  sie  kommt  jedoch  ein-  oder  doppelseitig  vor  (<,  S,  656), 

Ferner  findet  sich  diese  Form  der  Neuritis  n.  optici  nur  bei  einigen 
ganz  hestimniten  Vergiftuntjen  (Neuritis  toxica),  so  besonders  durch  Blei, 
Salizylsäure,  i 'hinin  und  Filix,  nias  während  die  meisten  chronischen 
Vergiftungi^n  ebenso  regelmäßig  Erkrankungen  des  papillo-makulären 
Bündels  machen  (s.  S*  655  f L  l, 

In  aufsteigendem  Sinne  kann  der  Sehnerv  sich  entzünden  bei 
Entzündiingen  oder  septischen  Wunden  in  der  Peripherie  der  Netz- 
haut oder  des  Tractus  uvealis. 

Die  Behandlung  wird  sieh  in  ersttT  Linie  gegen  das  Grund- 
leiden  zu  richten  haben.  Lokal  ist  bei  dem  sehr  ernst  aufzufassende u 
Leiden  absolute  Schonung  der  Augen  anzuordnen  (dunkle  Schutz- 
brille, Augenschinn,  jedenfaüs  Schutz  vor  grellem  Licht,  Aufgabe 
der  Arbeit),  Blutentziehungeu  an  (k^r  Schläfe  oder  am  Proeei?sus  mastui* 
deus,  Jodkaii,  Quecksilber  und  Schwitzkuren. 

NeMritis^ehe  Atrophie  (Tafel  III,  Fig,  4  und  Textfigur  477). 

Wenn  die  Neuritis  optica  nicht  ziirUckgeht,  so  tritt  die  neu- 
ritJsehe  Atrophie  des  Sehnerven  als  Folgezustand  eines  abgelaufenen 
heftigen  Entziindungsprozesses  im  Sebnervenstamm  (Neuritis,  Neuro- 
retinitis,  Staunngspapille)  auf.  Die  der  Neuritis  folgende  Atrophie 
kann  total  oder  partiell  sein,  sie  kann  auch  ganz  ausbleiben  (s.  oben), 
je  nach  dem    (irad  und  der  Dauer  der  Entzündung  des  Sehnerven. 

Dio  P;ipi)le  sieht  nach  Ablauf  der  entzÜTiclÜchi'H  Krst'hL'm;mg:on  wt*iÖ  odef 
bläuiic'h  weili  aus,  meist  hat  sit*  aber  eineu  mehr  schmutzig  grauen  l%irb<*ntoii 
und  das  («ewebe  fvgl.  Tafel  HI,  Fig.  4),  das  bt*i  der  primiireu  Atrophie  reia  und 
-ilijrchschimuiernd  aussieht,  erscheint  meto-  trübe.  Die  GrensEen  der  Papille  er- 
sdieineii  uiideutÜch  und  unregebiialiig.  Die  GefäÜe,  besonders  die  .Vrt<^rieb,  sind 
mohr  od**r  weniger  verdünnt,  ^'icht  selten  kann  man  an  ihnen  noch  dio  Spuren 
der  abgelaufenen  Entzündung  wahrnehmen.  Oft  steigen  üich  die  Wandiingcfi  stellen- 
weise verdickt,  weiÜe  iStreifen  oder  Flecke  begleiten  die  Wandungen  oder  ver- 
blecken  sie. 

Es  läOt  sich  aJ^ü  an  einer  solchen  AtmpliJe  noch  nach  vielen  Joiiren  ein 
früherer  entzündbcher  Prozeß  erkennen  (häufig  eine  v^in  Meningitis  auf  den  Seh- 
nerven übergeleitete  r^euritis). 

Die  as  tendieren  de  Atrephie  des  Sehnerven  sieht  meist  etwas  anders 
aus.  Wir  sprechen  von  einer  aszendierenden  oder  retinalen  Atrophie,  wenn 
die  Sehnervenfasern  durch  langdauernde  Ketinitis  oder  t'horioidjtis  von  der  Pen* 
pherie  der  Retina  her  mich  dem  Sehnerven  zu  aszendierend  atrophisch  werden 
(z.  R  bei  Uetinitis  pigmentosa,  Ret  e  lue  hereditaria,  ajnaurotische  Idiotie  usw.)  Ks 
kann  das  geschehen,  ohne  dali  sich  an  der  Papille  sichtbare  Entzimdungserscbm- 
ntmgen  abspielen. 

Diese  Atrophie  unterscheidet  sich  oft  schon  durch  die  Farbe  von  anderen 
Formen.  Die  Papille  sieht  nicht  so  sehr  blaulich  weiß  als  schmutxig  gelb»  wacbs- 
artig  aus  (daher  auch  oft  wachsgelbe  Atrophie  genanut).  Die  Grenzen  dar 
Papille  sind  ringsum  leicht  verschwommen,  die  Gefäße  meist  fadendilnn,  oft  eo 
spärlich,  daß  man  nur  noch  ein  paiir  zarte  Stämmchcn  von  der  Papille  anagthen 
sii*ht  (vgl.  Tafel  VII,  Fig,  2  und  S,  86). 
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Die  Therapie  kann  sieh  nur  g^gen  die  nneh  bestehenden  ent- 
ziindliehen  Erscheinungen  richten  und  einen  eventuellen  weiteren 
Zerfall  der  Sehnervenfasern  verhüten,  eine  einmal  zerfallene  Sehnerven- 
faser stellt  sieh  nieht  wieder  her.  Immerhin  ist  manchmal  trotz  auf- 
fälliger ^Veißfärbung  der  Papille  noch  ein  leidliches  Sehvermögen  zn 
erreichen  und  man  sdlte  deshalb  auch  in  Fällen,  die  ophthahnoskopisch 
den  Anblick  einer  vollständi*i;en  Atrophie  darbieten,  dieses  Ziel  zu 
erreichen  versuchen.  Besonders  JtidkaHuuK  längere  Zeit,  auch  in 
großen  Dosen,  und  luidere  Jodpräparate,  Wasser-  und  Schwitzkuren, 
Galvanisierung  kommen  in  Betracht.  Von  nuineher  Seite  werde» 
zur  Anregung  der  noch  vorhanth^nen  Fasern  Strychnininjektioneu 
(0,ü01  in  die  Schläfenhautj  empfohlen.  Quecksilber  ist  bei  vor- 
geschrittener Atrophie  im  allgemeinen  nieht  ratsam,  ebenso  ist  in 
solchen  Fällen  vor  Arsenpräparateti  zu  warnen. 

2.  StÄuuiigspapille. 

(Tafel  IV,  Fig.  1  und  Textfiguren  463—465). 

Eine  besondere  Form  der  ,, Neuritis  optici'*  und  sehr  charakte- 
ristische Erkrankung  des  Sehnervenkupfes  kommt  in  erster  Linie  vor 
in  Verbindung  mit  intra- 
k  r  a  n  i  e  1 1  e  n  Erkrankun- 
gen, die  räum  beengend 
in  der  knöchernen  Schä- 
del höhle  wirken:  die 
Stauunf^spapille  ist  alsdann 
ein  Symptom  des  gestei- 
gerten H  i  r  n  d  r  u  e  k  e  s  * ) 
V.  Graefe  hat  zuerst  das 
ophthalmoskopisehe  Bild 
derselben  in  allen  seinen 
Einzelheiten  vortrefflich  be- 
schrieben und  seinen  Zu* 
sammenhang  mit  dem  Vor- 
handensein einer  Ge- 
sehwulstbildung im  Gehirn 
nachgewiesen. 

Das  ophthalmoskopi- 
sche Bild  ilor  ^Stauungspapille 
stellt  sich  folgentiermali«?n  dar: 
Wir  stdipu  die  Papjllt?  pilzförmig 
geschwollen  und  sieh  steil  aus 

der  Umgebung  erheben.  Oft  erhebpn  sich  die  Ränder  nicht  nur  steil,  sondern  sie 
sind  überhängend,  wa«  man  am  besten  an  dem  Unter krieehen  und  Versieb windt^n 
der  GefäÜe  erkennt.  In  der  Mitte  der  Krbebung  ist  dann  entsprechend  dem  Ein* 
und  Austritt  der  fJefälie,  die  der  Schwellung  der  Papille  einen  Gcgonzug  entgegen- 
stellen, wieder  eine  Einsenkuug*  Gleichzeitig  ist  das  geschwollene  Gewehe  schmutzig 
milchgiasartig  getrübt.     Die  GefäBe  sieht  man  den  steilen  Hügel  hinabsteigen,  im 


Fig.  507. 


KriBche  Stauungspapille. 
Rein  es  Ödem, 


1)  Viel  seltener  ist  es,  daß  eine  isolierte  Sehnervenentzündung  sieh  bis  zum 
Bilde  der  Stauungspapille  steigert.  Es  kommt  das  gelogentticb  vor  bei  syphilitischer 
Neuritis  optici,  bei  Infektionskrankheiten»  bei  Arterinsklerose,  disseminierter 
Sklerose,  Nephritis. 
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dessen  Basis  sie  mit  einer  scharfen  Biegung  in  die  Ebene  dor  Rotina  übergehen» 
Uiiufig  siod  die  Venen  erweitert  und  stark  geschlängelt,  auf-  und  nied«rtauchend| 
so  daÜ  tiefliegende  Strecken  der  Venen  von  dem  getrübten  üewebe  ganz  zu- 
gedeckt sind. 

Entzündliche  Erscheinungen  kiinnen  im  Anfang  eanz  fehlen,  es  handelt 
sich  nur  um  ein  Ödem  des  Sehnerven knpf es.  Früher  oder  spater  kommen  Ent- 
zündungen hinzu,  man  sieht  dann  die  Beimischung  eines  yngewöhnJichen  violetten 
Farbentones,  streif ij^e  Ekchymosen  und  eine  hellere  feinere  radiäre  Streif ung  des 
Gewebes,  entsprechend  der  Riclitung  des  Nervenfaser  verlauf  es.     Auch  Blutungen 


yr^ 


Fig.  508,    Ältere  Slauungisi>apille  mit  Fig.  r)09, 

ent2 ü n d  l i chen  ErKehei  n u ngen . 


Atrophie   nach    Stautings- 
papille. 


sind  im  späteren  Stadium  eine  nicht  seltene  Erscheinung»  ferner  kommen  weiße 
verfettete  Stellen  auf  und  neben  der  Papille  vor^  so  daß  sehr  mannigfache  Bilder 
zustande  kommen  kiinnen. 

Durch  die  parallaktisehe  Verschiebnug  (s.  S.  71),  wenn  man  das  Konvex- 
glas auf  und  nieder  bewegt,  sieht  man  die  weiter  vorn  gelegenen  {also  geschwollenen) 
Partien  sich  über  die  Umgebung  hinschieben.  Die  Schwellung  der  Papille  ist  ge- 
nauer ophthalmoskopisch  festzustellen 
auf  die  Weise,  welche  für  die  Be- 
stimmung von  Niveaudifferenzen  im 
Augen  hin  tergrun«^  besprachen  ist 
(s,  S.  71).  Man  stellt  im  aufrechten 
Bild  die  Refrakti*>n  auf  der  Hohe  der 
Papille  und  dann  direkt  neben  der 
Papille  fest  Die  Refraktionsdifferen» 
zeigt  die  Höhe  der  Schwellung  ami 
l'ngefähr  drei  Dioptrien  Differenz  ent-^ 
sprechen  einem  Millimeter  Schwellung» 

Die  subjektiven  Beschwer- 
den von  selten  der  Augen  können 
im  Anfang  sehr  gering  sein  oder 
ganz  fehlen»  solange  nneh  keine 
erheblichen  entzündh*chen  Erscheinungen  zu  der  Schwellung  hinzu- 
gekoiTinjen  sind.  Nur  über  Flimmern,  Lichtscheu,  Mangel  an  Ausdauer 
beim  Sehen  und  zeitweilige  Obskurationen  wird  geklagt.  Manfindet 
nicht  selten  eine  erhebliche  Stauungspapille  bei  voller  Seh- 


Fig.  510*   Vergrößerung  des  blinden  Fleck* 
bei  Stauungspapille. 
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schärfe  und  freiem  üesichtsfeld.  [Nur  der  „blinde  Fleck"  erweist 
sich  bei  genauer  Prüfung  als  vergrößert  infolge  der  Verbreiterung 
der^Papille.]  (Fig.  466.)  Man  sollte  deshalb  nicht  versäumen,  bei  jedem 
Verdacht  auf  zerebrale  Erkrankung  auch  ohne  Klagen  von  selten 
der  Augen  den  Augenhintergrund  ophthalmoskopisch  zu  untersuchen! 


L 


Fig.  r)ll. 


A  QuerHchnitt  durch    eine   Stauungspapille.     Die  Papille   ist  stark   nach 
der  Glaskörperseite   hin    vorgetriehen   und   verbreitert,   die  Lauiina  cribroHa  nach 

vorn  zu  konvex,  der  intervaginalo  Lym])hraum  ist  ausgedehnt. 

B  Querschnitt  durch  die  Papille  mit  tiefer  glaukomatöser  Exkavation. 

Die  Lamina  cribrosa  ist  von  hinten  gesehen  konvex. 

Theorie  der  Stauungspapille. 

V.  Graofc  fußto  die  Stauungspapille  als  ein  Symptom  des  gesteigerten  Hirn- 
druckes auf.  Er  nahm  an,  daß  die  Stauungspapille  durch  Kompression  des  Sinus 
cavernosus  entstehe,  doch  mußte  diese  Ansicht  aufgegeben  werden,  nachdem  Sese- 
mann  nachgewiesen  hatte,  daß  der  Abfluß  aus  der  Vena  ophthaimica  größtenteils 
gar  nicht  dorthin,  sondern  nach  der  Vena  facialis  posterior  stattfindet. 
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Gegenwärtig  bestehen  haupt^ächluh  zwei  Theorien  über  die  Ent^tehtuig  j| 
StaiiungspapilJe:  1.  die  Manz- Seh  niidt- Hi  iiipler sehe  rein  meehanische  ~ 
porttheorie    imd    2.   die  Leb  ersehe  Entziindun^stheorie.     Beide    Theorien   hAben 
jedoch  vielfache  ModifikatioueEi  und  Erweiterungen  erfahren* 

Die  erste  Theorie  lullt  auf  der  Entdeckung  Schwalhes,  daß  die  Gehirn- 
häute und  die  zwischen  ihnen  liegenden  Haute  sich  bis  zum  Sehnervenende  fort- 
setzen. Ea  muü  nun  ein  erhöhter  Druck  im  Schädel  sieh  nach  den  (lesetxen  der 
Mechanik  mich  allen  Seiten  hin  ^leichmilUi^  fortpilanzen,  also  auch  bis  ao  die 
Papille  gelangen.  So  findet  man  dann  hier  die  zwei  großen  Veri^nderuDgen:  %)  sehr 
oft  die  Lvmphräunie  zwischen  den  Sehnervenscheiden  stark  erweitert  —  den 
Hydrops  vagiuae  nervi  optici  (vgl.  Fig.  512 J  unri  B,  h)  die  Schwellung 
der  Papille.  Letztere  kommt  dadurch  zustande,  daß  infolge  der  Flüssigkeit»- 
ansammlung  im  Zwischenscheiden  räume  auch  eine  Lyniphstauung  im  Sehnerven- 
stumme  selbst  entsteht-  Diese  drückt  ferner  auf  die  Zentralgefäöe  im  Sehnerv, 
stärker  an  der  dünneren  Vene,  als  im  der  dickwandigen  Arterie,  so  daß  der  venöse 
Abfluß  sehr  behindert  ist.  Die  venöse  Stauung  macht  die  Schwellung  und  das 
OdeUL 

Die  StauurLgspupille  ist  somit  ein  indirektes  lÜrnsyniptom,  bedingt  durch 
Blut*  und  Fl üssigkeits Stauung, 

Auch  experimentell  ist  diese  Annahme  vielfach  gestützt. 

Wurde  bei  Kaninchen  Kochsalzlösung  unter  konstantem  Druck  durch  eine 
Trepanationsüftnun^  in  tue  Subarachnoidealriiume  des  Gehirns  eingespritzt  und 
der  Druck  auf  40  — GÜ  mm  Hg  gesteigert»  so  zeigte  sich  der  Boden  der  Papille  vor- 
getrieben, die  Hetinalartt^rien  wurden  feiner,  die  Retindvenen  ditgegen  sehwuUen 
an,  wurden  dunkler,  blutreicher  und  ihre  Krümmungen  melir  und  mehr  ausgepriift» 
Wurde  der  Druck  noch  mehr  erhöht,  bis  zu  140  mm  Hg,  so  waren  die  genannten 
Erscheinungen  noch  stärker  vorhanden;  besonders  auffallend  war  die  schmale  Be- 
schaffenheit der  Arterien.  Die  Zirkulationsstörungen  verschwanden  nicht  gleich 
beim  Aufhliren  der  Drueksteigerung,  wenn  ein  mäßiger  Druck  länger©  Zeit  {IKm 
bis  4  Stunden)  ausgeübt  Wiardeu  war. 

Nach  Li'ber  u.  a.  unterscheidet  sich  dagegen  die  Stauungspapille  nur  quanti- 
tativ von  der  üinfaclien  Neuritis  descendens.  Sie  ist  eine  Neuritis  mit  ungewöhnlicher 
Schwellung  des  Kopfes  des  Sehnerven.  Die  Produkte  der  Entzündung  wirken  im 
Intervaginalraum  als  Entzündungsieiz  und  verursachen  so  den  Hydrops  va^n^ie 
und  die  ^Schwellung  der  Papille. 

Auch  T  hörn  er  hält  es  aus  phyaikahschen  tiründen  nicht  für  möglich,  d»il 
sich  ein  vermehrter  Hirndruck  bis  zur  Sehnervenpapille  fortpflanzen  könne,  da 
der  kapilläre  Kaum  der  Sehnervenscheiden,  besonders  im  Foramen  opticutUi  eine 
solche  Fortleituiig  verhindere.  Er  schiddigt  im  vesentlichen  die  von  den  enttünd- 
bchen  Aifektionen  des   Hirns  iortgeleiteten  Toxine  an. 

Kevin  söhn  läßt  zwar  zum  Zustandekommen  einer  Stauungspapille  ^nwnhl 
erhöhten  intraokularen  Druck  ids  auch  entzündliche  Veränderung  der  Zei-  ' 

lymphe  zu,  nimmt  aber  als  neuen    Kaktor  eine  hinzukommende   Versi<.|  r 

perivaskulären  Lymphbahnen  an  den  ZentralgefäÜen  des  Sehnerven  an.  Zu  4hn* 
licher  Auffassung  gelangt  Schieck  durch  ex peri mentale  Forschung.  Das  tnt«T- 
stitielle  ödem  des  Axialstranges  des  Seh nervenstam nies  sei  d&s  erste  Symptom 
der  Stauungspapille.  Innerhalb  des  aufgequollenen  Stranges  komme  es  lur  Kom- 
pression der  zentralen  Vene  und  Arterie  und  die  Folge  davon  its  die  auf  der  Papille 
sichtbare  venöse   Stase. 

Behr  nimmt  im  wesenth'chen  einen  Druck  an,  den  der  Sehnerv  bei  sHneni 
Durchtritt  durch  den  Canalis  opticus  erleide  und  dem  peripherwärts  d«vnci  cili 
ödem  hervorrufe. 

Die  neuesten  Experimente,  sowie  die  chirurgischen  Erfahrungen  scheinen 
zu  lehren,  daß  der  Stauung  der  Zerebrospinalflüssigkeit  doch  wohl  die  wichtigste 
Rolle  bei  der  Entstehung  der  Stauungspapille  zufüllt 

So  sind  auch  Cushing  und  Kordiey  Anhänger  der  rein  mechanischen  Er- 
klärung der  Stauungspapille.  Experimentell  fan<len  sie,  daß  durch  Einfahrung  von 
Flüssigkeit  unter  gewissem  Druck  in  den  subduraleu  Raum  des  Gehirns  eine  &kat% 
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ödematöse  Schwellung  der  Sehnervenpapille  hervorgerufen  wurde.  Durch  Fingerdruck 
•auf  die  durch  Trepanation  entblößte  Dura  oder  durch  Einfügen  von  Fremdkörpern 
zwischen  knöcherner  Hirnschale  und  Dura  wurde  dasselbe  erzeugt.  Dauerte  der 
•  Druck  auf  die  Dura  lange  an,  so  traten  auch  Retinalblutungen  und  andere  Er- 
scheinungen wie  bei  alter  Stauungspapille  auf. 

Auch  der  englische  Nervenpathologe  und  sehr  erfahrene  Operateur  Horsley 
vertritt  nur  die  mechanische  (Stauungs-)  Theorie  der  Stauungspapille. 

Ebenso  ist  E.  v.  Hippel,  dem  in  Deutschland  zurzeit  wohl  die  größte  ope- 
rative Erfahrung  zur  Seite  steht,  der  Ansicht,  daß  die  Annahn^e  von  der  Entstehung 
der  Stauungspapille  durch  von  selten  der  intrakraniellen  Neubildungen  gelieferten 
Toxine  unhaltbar  geworden  ist. 

Schließlich  spricht  für  die  Drucktheorie  die  chirurgische,  neuerdings  so  viel- 
fach gemachte  Beobachtung,  daß  nach  operativer  Eröffnung  des  Schädels 
eine  frische  Stauungspapille  fast  sofort  zusammensinkt. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  eine  Neuritis  des  interstitiellen 
Bindegewebes  (Septenwerken),  das  zellreicher  wird,  wuchert,  schließlich  schrumpft 
und  dann  auch  den  Untergang  des  Parenchyms  (der  Nervensubstanz)  herbeiführen 
kann.  Die  Neuritis  wäre  also  das  Primäre,  die  Erkrankung  des  Parenchyms  das 
Sekundäre.  Mit  Birch- Hirschfeld  neigt  man  neuerdings  dazu,  eine  spezifische 
Wirkung  des  Giftes  auf  die  Ganglienzellen  in  der  Retina,  vielleicht  auch  auf  die 
Sehnervenfasern  in  dem  Bereich  des  papillo-makulösen  Bündels  als  das  Primäre 
anzunehmen. 

Jedenfalls  ist  klinisch  wohl  zu  unterscheiden  das  Bild  der  ein- 
fachen deszendierenden  Neuritis  mit  starker  Rötung  und  Verschwommen- 
sein der  Grenzen,  oft  ohne  jede  Schwellung,  und  das  Bild  der  pilz- 
förmig geschwollenen  Papille,  zunächst  oft  ohne  sonstige  entzünd- 
liche Erscheinungen. 

Die  typische  Stauungspapille  ist  eines  der  sichersten  Symptome 
eines  Tumor  cerebri.  Aber  nicht  bei  jedem  Tumor  cerebri  ist  sie  vor- 
handen. Die  Größe  des  Tumors 
ist  für  die  intrakranielle  Druck- 
steigerung und  damit  das  Vor- 
kommen der  Stauungspapille  nicht 
maßgebend,  sie  ist  bei  ganz  kleinen 
Tumoren  gefunden  worden  und 
kann  bei  viel  größeren  fehlen. 
Eher  ist  noch  der  Sitz  des  Tumors 
von  Einfluß.  Am  häufigsten  tritt 
sie  bei  Tumoren  der  hinteren 
Schädelgrube  und  des  Klein- 
hirnsauf (sie  ist  dann  meist  beider-  Fig.  512.  Hydrops  vaginae  nervi  optici 
seitig  und  gleichartig  auf  beiden  ^^  Stauungspapille.  (Nach  Pagen - 
Augen),    während    sie    seltener  Stecher  und  Genth.) 

bei    Tumoren    an    der    Basis 

cranii  gefunden  wird.  Auch  bei  Hirnabszeß  ist  die  Stauungspapille 
seltener,  es  hegt  das  wohl  daran,  daß  bei  einem  Abszeß  Hirnmasse 
zerfällt  und  deshalb  nicht  eine  solche  Raumbehinderung  stattfindet, 
wie  bei  einem  Tumor,  infolgedessen  auch  der  Hirndruck  bei  Abszeß 
meist  nicht  erhöht  ist.  Bei  Hirnlues,  wenn  sich  tumorartige 
gummöse  Massen  gebildet  haben,  welche  raumbeengend  wirken,  sowie 
bei  der  basalen  Schwartenmeningitis  ist  eine  Stauungspapille  häufig, 
ebenso  bei  Hydrocephalus  internus  und  Meningitis  serosa;  mitunter 
kommt  sie  auch  beim  Cysticercus  cerebri  vor. 
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Man  kuiin  sich  diese  Tatsache  %idleicht  so  erklären,  daß  in  der  hinteren 
Schädelgrube  das  Tentorium  cerebeDi  den  Ranm  beengt  und  wenig  nachgiebig  ist.  | 
Dadurch  kornnit  es  leicht  xiir  Kompressimi  des  Aquaeductus  Sylvi»  oder  der  Vena 
magna  und  2U  .Stauungen  des  Litjiiür  cerebrospinalis  in  den  vorderen  Hirn  Ventrikeln. 
Basale  Tumoren  dagegen  können  direkt  die  Einmündung  des  Zvvisehenscheiden- 
raunies  der  Sehnerven  in  die  Schädelhühle  verlegen  und  so  das  Eindringen  der 
Zerebrospinalflüssigkeit  in  denselben  direkt  verhindern.  Drückt  hier  ein  Tumor 
direkt  auf  die  Sehnerven,  so  kann  eine  einfache  deszendJeretide  Atrophia 
n,  opt.  entstehen  (Druckatrophie  ohne  Entzündung  und  ohne  Srhwelluug). 

Bei  Olirerkraiikuitgen«  besonders  bei  otltl^'hoD  iiilrakranlellen  Kumii!!- 
kßtlofien,  sind  Veränderungen  der  Papille  sehr  hiiufig.  Diese  können  zweierlei 
Art  srin,  entweder  sie  entstehen  durch  Fortleitung  einer  Entzündung  auf  den  Seh- 
nervenkopJ,  wir  finden  dann  aktive  Hyperämie  und  spätere  Neuritis,  die  sich  fast 
stets  auf  den  Sehnerv enkoj^f  begrenzt  und  keine  oder  rainimaJe  Schwellung  ver- 
ursacht, Sie  ist  wichtig,  weil  sie  meningitische  Heizung  und  in  fortgeschrittenem 
Stadium  Meningitis  (besonders  an  der  Schädelbasis)  anzeigt.  Sehr  selten  entstehen 
die  Veränderungen  durch  einen  verhinderten  Abfluß  des  venösen  Blutes  aus  der 
Vena  centralis  (Tlirondiosf  der  Vena  centralis,  Sinusthronabose).  Es  entsteht 
passive  llyperäniie,  zu  welcher  Trübung  des  Gewebes  und  oft  ein  seröser  Erguß 
In  den  Papillenkopf  und  in  die  umgebende  Ketina  mit  mehr  oder  weniger  Schwellunj^ 
hinzutreten  kann  (Keuroretinitis).  Auch  typische  Stauungspapille  kann  durch 
Uhrerkrankungen   verursacht  werden. 

Besonders  einseitige,    akut  entstehende  Neuritis  intraoeularis,  mi  unter 
dem  Bilde  der   Stauungspapille,  findet  sich  mitunter    bei    entzündlichen  Erkran-  , 
kungen  der  hintersten  Siebhelnielleii  und  der  Kellbelohöhle  (vgl  auch  S.  656), 

Auch  Orbitalerkninkiinnren^  besonders  Tumoren  oder  auch  entzündliche 
Prozesse,  welche  auf  iion  Sehnerven  drücken,  können  hochgradige  Stauungspapille 
hervorrufen;  dieso  Falle  bieten  dann  außerdem  die  sonstigen  Zeichen  einer  Orbital- 
erkrankung  (Exophthalmus  usw.)  und  sind  natur^remäü  meistens  einseitig. 

IHr  Therapie  der  Stauungspapille  imili  sich  natürlich»  wenn  mög- 
lieh, in  erster  Linie  gegen  diu^  zngrnnde  hegende  Leiden  richten.  Am 
erfiilf^^reichstcn  ist  die  Therapie  bei  den  nicht  seltenen  guminösen 
(ieschwiÜKten,  die  Quecksilber  und  J(Mlkali  zuweilen  noch  zum 
Küekgang  bringen.  Man  niöge  deshalb  Kranke  mit  Tiimiirsymptfimen 
bzw.  Stauung^papine  zunächst  mit  Ilg-JK  behandebu  jedoch  ist  wühl 
35U  bemerken,  daß  man  nicht  zu  viel  Zeit  verlieren  d^irf.  Fängt  daher 
das  Seh verm eigen  an  rasch  zu  sinken  oder  treten  sunstige  b<HlrnhlicJie 
Symptome  auf,  so  ist  eine  möghchst  zeitige  chirurgische  BehandUmg 
am  l'bitz.  Die  Wassermannsehe  Reaktion  wird  heutzutage  die 
immer  schwere  l^iagnose  in  dieser  Hinsieht  zu  klären  helfen. 

ist  eine  Lokahsation  eines  mahgnen  Tunmrs  möglieh,  so  ist  die 
chirurgische  Entfernung  anzustreben»  Es  ist  zu  erwarten,  dali  nach 
radikaler  Beseitigung  des  (Irundleidens  (Tumor,  Abszeß)  so  gut  wie 
ausnahmslos  die  Stauungspapille  verschwindet  und  ein  gutes  Seh- 
vermögen erzielt  wird,  wenn  nicht  zu  spät  <^periert  ist,  d,  h.  die  Seh- 
nervenfasern schon  zugrunih^  gegangen  sind.  Auch  kann,  selbst  wenn 
die  lokale  Diagnose  unsicher  ist,  allein  im  Interesse  der  Erhaltung 
des  Sehvermögens  schon  eine  palliative  Trepanation  des  Schädels 
indiziert  sein.  Am  besten  operiert  man  unter  dem  MuscuIuh  temporaHs 
oder  am  Hinterkopfe.  Die  Exzi^ion  oder  Inzision  der  Dura  ist  dabei 
notwendig.  Ist  dagegen  der  Tumor  auch  nur  ungefähr  und  mit  Wahr- 
scheinlichkeit  zu  lokahsieren,  so  soll  man  mögliehst  in  der  Nähe  des 
raumbeengenden  Gebildes  operieren.  Besteht  ein  Unterschied  in  der 
Schwellung  der  Sehnervenpapillen  zwischen  rechts  und  links,  so  kann 
auch  dieser  Befund  verwertet  werden.     Man  operiere  dann  auf  der 
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Seite  der  .stärkeren  SLvlinervetjsehwflhm^^  (Horsloy),  Es  ist  iinbeclitij^t 
für  ^oTorli^eii  dirhten  Schluß  der  ilaiitwuiidf  zu  sor^^en,  daiiiit  dir 
spätere  Iliniprolap^,  der  als  Ventil  wirkt,  suljkütaji  bleibt.  Mm  sieht 
oh  da  na  eh  ^<if(*rt  ilie  Sehwelhing  der  Papille  ziirüek^ehen  und  das 
Sehverniütren  sieh  hebeiL  Es  katni  auf  dii'se  Wiise  uueli  ileti  unheil- 
baren Fällen  wnu^stens  dai<  Sehen  bis  zum  Tade  erhalten  bleibetu 
\)uih  darf  die  TrepanulHni  nieht  zu  lantce  vtTschuben  werden:  in^  Sta- 
diurn  der  Atniphie  kommt  man  zu  spät !  DaB  das  aueh  bei  Erkrankungen 
des  inneren  *  Ihres  naeb  Aufnu'ißelung  det^  Felsenbeins  f^esebebeu  kann, 
ist  sehno  idjen  icesa^t  worden. 

Anstatt  df^r  Trepanation  ist  iiuch  die  Quinckesche  Pnnktion  des  Zerebro- 
spinidsackes  unterhalb  cU^s  2.  bis  4.  Lenüt-riwirbeU  gemacht  worden  ( Lumbal - 
piinktiun).  I^as  \  erl'aliren  kann  in  einzelnen  Fäüen  nüUen  und  einen  Iliiekgang^ 
der  Stauün^spai)ille  bewirk*?«,  ducb  ist  ein  jeiles  brüske  Ablassen  bei  Tinnorverdatbt 
peialicbst  zu  vt^rnieklen,  da  atmst  danach  ein  sofortiger  Exitns  auftreten  kann! 

Jedenfalls  ist  die  Lnmbalpuiiktifin  kontraindiKiert  bei  Vordacht  auf  Tumoren 
der  hinteren  Selüidelg^rube.  Die  Liinib:dpunktfon  ist  dagegen  oft  von  diagnostischer 
Wichtigkeit: 

1.  Wassermann  des  Liquor,  bei  Tabes  in  70%;  bei  Paralyse  in  fast  irKl% 
positiv,  ebenso  bei  luetischen  Affektionen  des  Gehirns  und  der  Hirn- 
häute; 

2.  Lymphoiytose  in  fast  100%  bei  Paralyse;  poly nukleare  Leuko- 
zytose bei  Meningitis  acuta  mit  ca.  30",,  Lyniphozyten  bei  tuberku- 
löser Meruogitis; 

3.  N  0  n  n  e -  <]  0 1  d s c  h  e  j  d e  r  sehe   G lobulinreaktion,  eventuell 

4.  Bakterien  und  (leschwulstzellen  im  Liquor 
Von    besonderen    operativen    Verfahren    bei    gesteigertem    Hirndruck    und 

Stammg.s Papille  (Tumoren  des  Gehirns,  llydrncephalns,  Epilepsie)  ist  ferner  zu  er- 
wähnen der  Balkenstirh  (Anton,  v.  Hramann).  l>ie  Operation  bezweckt  die  Her- 
steil  ung  einer  offenen  Verbindung  zwischen  dem  Ventrikel  und  dem  subduraJen 
Kaum,  w^idureh  für  ausreichende  Abführung  des 
Liquors  gesorgt  werdt*n  soll.  Diest^  Methode  rückt 
neuerdings  immer  mehr  in  4en  Vi>rdergrund.  Auf 
Grund  ausgedehnter  Statistik  kommt  E.  v*  Hippel 
zu  folgenden  Sätzen:  Die  chirurgische  Behandlung 
der  Stauungspapille  ist  heute  als  das  Nornial- 
A'erlahren  anzusehen.  Unter  den  Methoden,  die 
dabei  zum  Ziele  führen  können,  kommt  dem  llalken- 
stich  eine  erhcblitlii'  Liedeutung  zir  Als  der  kleinste 
und  ungefährlichste  Eingriff  (er  kann  unter  Lokal- 
anästhesie ausgeführt  werden l  ist  er  besonders  im 
Frübsta diurn  ihr  Stauungspapille  zu  empfehlen. 
Versagt  er,  so  kann  ein  weiterer  Lingriff  (Trepa- 
nation) nachgeschickt  werden.  In  den  späten 
Studien  empfiehlt  sich  wohl  mehr,  gleich  die 
Trjcpanation  zu  machen. 


Fig.  513.  Tunnschftdel  mit 
neuritiBcher  Atroi*liie  des  Seh- 
nenren nach  Stituuii^spapiile. 


Hierher  geboren  auch  die  Sehnervenleiden 
bei  Schade  Id  efor  nrntjunen»  Bei  nianmgfachen, 
angeborenen  Miübildungen  des  Schäilels  (so  be- 
sonders bei  dem  Tarmschädel,  Spitzschadel, 
Skaphocephalus),  ferner  bei  zu  kleinen,  zu  ^oöen 
Schädeln  usw.  kommen  Sehnervenleiden  zur  Entw^ickblng,  und  zwar  Neuritis 
nervi  optici  resp*  Stauungspapille,  neuri tische  Atrophie  und  einfache, 
primäre  Atrophie  des  Sehnerven.  Als  Ursache  dieser  Sehnervenlei  den  sind  mehr- 
fach  Hyperostosen   des   Schädels   mit   betrachtlicher     Verengerung  der   I^'oramina 


le 
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das  Blnifk^l  Inniv 
sehr  Efenaiu  (*s  ist 
zwar  im  normalen 

Sehnerv    nii-ht 

markiert,  tritt 
aber  nach  Dcgo- 
Tierationen  st-liarf 
hervor  Dieses 
mächtige,  ans  den 
zartesten  Seliiier- 
venfasern  beste- 
hende E^ündt 
läuft  hanptsäeh- 
lieh  axiiiJ  im  Seh- 
nerv um  die  zen- 
tralen Gefäße  her- 
um (daher  ant'h 
axiales  Bündel 
genannt),  um  sieh 
kurz  vor  der  Pci- 
pille  temporal- 
wärts  ?Äi  wenden 
und  in  der  Netz- 
haiit  seine  Fasern 
direkt  zu  der 
Maeula    In  teil   zn 

senden.     Wir   nennen  es  deshalb  das  papillä-makuläre 
Fasern    dieses    Bündels    vrrnntteln    also  das  srliärfst 
Mitte  des  Gesiehtsfeldes. 

Die  Lage  des  Bündels  ist  in  den  verschietk^nen  Abschnitten  deü  Sehnerven 
eine  verschiedfne  umi  erheUt  aus  den  aui  S,  iiSh  in  Fig.  4%  gegebenen  Llildern, 

Man  muß  sich  jedocli  das  Bündel  nicht  als  ein  filr  sieh  abgescklusHen  im 
Sehnerv  vorstellen.  Es  ist  dies  nur  sozusagen  der  »Strang,  um  den  sich  die  Erkrankung 
in  mehr  tider  weniger  weitem  L'mfange  angliedert;  dementsprethend  kann  das  zen- 
traJe  Skotom  uirizig  svin,  s«  z.  B.  zuweilen  bei  Diabetes,  oder  so  groß,  daß  es  fast 
das  ganze  Gesichtsfeld  einnimmt.  Ja  es  kann  sogar  in  wenigen  Tagen  einen  solchen 
Grad  erreichen,  daß  überhaupt  jede  Liebteinpfindiing  erlosehen  ist  (akute  retro- 
bulbäre Neuritis).  Immerhin  sieht  nuin  beim  Entstehen  oder  Abklingen  der  iSeh- 
Störung,  daß  sie  von  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  ausgegangen  ist. 


Fig.  515.    Lüngsschniit  dunli  das  Sehnervenende  mit  einem 
atroph isehen  Herd  bei  multipler  Sklerase. 
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Symptome  und  Verlauf,  Die  Krankheit  beginnt  meist  schnell 
und  oft  beiderseitig  n  tenipu  mit  einem  relativen  zentralen  Farben- 
skotom,  und  zwar  für  rtH  und  ^rün  (d.h.  ein  inselförniiger Auifall 
im  Gesiclitsfeld,  entsprechend  der  Stellf  des  Sehens  mit  der  Macula 
lueta  und  Fovea,  centralis)  bei  freier  Peripherie  (vgl  Fig.  517—520». 
Infolgedessen  haben  die  Kranken  zwar  einen  freien  ümblick  und  freie 
Orientierung,  sie  sehen  und  bemerken  alles,  aber  sie  sehen  es  nicht 
deutlich  in  seinen  Einzelheiten.  Diese  erhebliche  Sehstüruug  führt 
den  Patienten  zum  Arxt.  Es  koimen  55war  noch  große  BuchstatK^n 
erkannt  werden,  ein  fließendes  Lesen  ist  aber  unmogÜeh  gewurdeiL 
Im  Gesichtsfeld  sind  die  Außengrenzen  normal,  im  Zentrum  erseheint 
aber  das  weiße  Testobjekt  grau  oder  verwaschen.     Ausschlaggebend 


A 


.   /i 


.■/ 


ifi 


Fig,    516,      Sklerotischer    IMiique,     retrobulbär    im    Bereich    def 

|i  a  (11 H  o  -  Dl  a  k  u  l  ä  r  e  n  F  a  s  e  r  b  ü  n  d  e  l  h    bei    d  i  s  s  e  m  i  ti  i  e  r  t  e  r    Sklerose 

Marksclieidenftirbuiig     nach     Weigert- PaL      Im    Bereich     des    Piaque^    Etil- 

färbung  ^  Zerstörung  der  Markscheiden. 


r 


ist  die  Untersuchung  mit  Farebn,  ^riin  und  rot  (am  besten  in  Fi»rm 
von  1  qem  großen  Kärtchen  vttrgehalten)  werden  zentral  nieht  mehr 
erkannt,  sie  erseheinen  nur  sehnrntKiggray,  während  sie  peripherer 
im  Gesichtsfeld  farbig  gesehen  werden.  Die  Form  des  Skotoms  ist 
meist  ein  hegendes  OvaK  Geht  der  Prozeß  weiter,  so  geht  die  an- 
fangs noch  erhaltene  Farbenperzeption  von  Blau  und  Gelb  zentral 
auch  mich  verloren,  und  es  ist  nun  ein  absolutes  Farbenskotom  da, 
"Während  anfangs  der  Prozeß  riiekbildungsfähig  ist,  ohne  Spuren 
zu  hinterhissen,  trifft  das  nach  längerem  Bestehen  nicht  melu"  zu. 
die  betroffenen  Sehnervenfasern  sind  nieht  mehr  erholun^sfähig,  ?;od- 
dern  sind  atrophisch  geworden.  l>as  absolute  Skotom  bleibt  dann 
das  ganze  Leben  bestehen.  Es  pflegt  jetloch  der  Krankheitsprozeß 
nicht  ohne  weiteres  bis  zu  einer  volhgen  Atrophie  des  Sehnerven  mit 
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völliger  Erblindung  weiter  fortzuschreiten,  es  sei  denn,  daß  sich  eine 
progressive  Degeneration  noch  als  Komplikation  hinzugeselle. 

Ophthalmoskopisch  ist  anfangs  nichts  Abnormes  zu  sehen,  da 
die  Erkrankung  in  diesem  Bündel  meist  eine  Strecke  weit  hinter  dem 
Bulbus  den  Sehnerv  befällt  (der  viel  gebrauchte  Name  hierfür  Neuritis 
retrobulbaris  trifft  aber  nicht  das  Charakteristische,  da  jede  Neuritis 
n.  opt.  retrobulbär  beginnen  kann,  z.  B.  die  in  den  Meningen  verlaufende 
Neuritis  descendens).  Zuweilen  sieht  man  jedoch  mit  dem  Augenspiegel 
ein  leichtes  Verschwommensein  der  Papillengrenzen,  besonders  an  der 
temporalen  Seite. 


remp  T-i 


,  n«s.      "*»  f' 


remp 


Fig.  517.  Fig.  518. 

Zentrales  Farbenskotom  für  rot  und  grün,  beiderBeits,  bei  Intoxikationsamblyopie. 


Fig.  519.  Fig.  520. 

Zentrale  Skotome  für  alle  Farben  bei  disseminierter  Sklerose. 

Geht  der  Prozeß  in  Atrophie  des  papillo-makulären  Bündels  über, 
so  sieht  man  mit  dem  Augenspiegel  auf  der  Papille  den  von  den  Fasern 
eingenommenen  keilförmigen  Bezirk  (s.  Fig.  475),  blaß  oder  weiß, 
wie  bei  einfacher  Sehnervenatrophie  werden  (temporale  Atrophie 
oder  Abblassung).  Wir  erinnern  uns  aber,  daß  die  temporale  Hälfte 
der  Papille  im  normalen  Zustand  schon  meist  etwas  blasser  ist  als  die 
nasale.  Es  ist  also  auch  hier  mit  dem  Augenspiegel,  wenigstens  im 
Beginn,  die  Diagnose  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen,  es  gehört 
dazu  der  Nachweis  eines  zentralen  Farbenskotoms. 

Ätiologie.  Zugrunde  liegen  der  Krankheit  meist  chronische 
Intoxikationen,  so  besonders  häufig  mit  Tabak  und  Alkohol, 
ferner   gelegentlich   mit   Schwefelkohlenstoff  (im  Laboratorium  oder 
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in  Kaiifsi'hukfiibnkcn),  Arsrn  (thiliin  geliört  aoch  das  Atoxyl,  das 
bei  Hehaiidlim^  der  SyphlHi^  und  der  Si'ldafkrankheit  eine  Kollo 
spielt)*),  Jödofdrm,  Chloral,  Stnimniouium  (bei  Asthmatikern,  die 
Strammonininzif^aretten  rauchen),  Thyreoidin  usw.,  ferner  Auti)- 
int(>xaiionen,  nanientlieli  nielit  selten  bei  Dinbetes,  l)ei  Beri-Heri, 
ndtnnter  andi  bei  allgemeiner  Karzinomatose  ui^w. 

Der  Xann:* .  Jntuxikation8-x\mblyopie'*  ist  aber  nicht  ohne  weiteres 
für  die  ganze  Gruppe  zutreffend,  da,  wie  wir  gesehen  haben,  andere 
Ver^i  f  t  u  ii  ge  n  wieder  ganz  an  de  ri*  Se  hner  vi*  ne  r  k  r;i  ti  k  u  n  j^vn  n  i  ae  li  e  ii , 
wie  ('hinin.  Blei,  Salizylsäure,  Filix  inas  (s.  S.  644).  ÜbiThanpt  erfolgt 
die  Im n Wirkung  der  einzebien  (iifte  auf  den  Stdinerv  in  sehr  %'er- 
sehiedener  Weise, 

E^  gibt  ferner  eine  Nervenkrankheit,  welche  häufig  nnd  dann 
oft  sehr  früh  zu  einer  Erkrankung  des  papillo-makulären  Bündels  im 
Sehnerven  führt,  häufiger  einseitig  wie  d^ippelseitig,  das  ist  die  mnl- 

tijile  Sklerose.  Es 
liaridelt  Avh  dabei  im 
Sc  h  u  er  ve  n  u  m  die.^^  e  1  be 
Affektinn  wie  im  Hürken- 
mark  und  (ichirn.  d.  h. 
eine  fteekfi>rinige  Degene- 
ration, r)er  erste  Dege- 
nerationsherd  im  wSehnerv 
setzt  sieh  aber  meist 
gerade  in  diesem  aus  be- 
sonders zarten  FasiTU  be- 
stehenden Bündel  fest  unil 
bleibt  nicht  selten  darauf 
beschränkt  Es  können 
aber  auch  anih^re  Herde 
im  Sehnerven  folgen 
( fhH'kf  ürnnge  1  )egeneration 
des  Sehnerven),  so  daß 
es  sehheßhch  zu  umfang- 
reichem Schwunde  der 
Markseheiden  und  einiT 
Abblassung  auch  der  ganzen  Papille  kommen  kann.  Man  muß  also 
bei  zentralem  Skotonr,  besonders  bei  einsei tigenu  auch  auf  multiple 
Sklerose  untersuchen.  I>ie  Sehstiirung  kann  sogar  den  andern  Symptomen 
vorausgehen  (vgl.  auch  Abschnitt  „Allgemeinerkrankungen  uihI  Auge''). 
Sehr  gelten  ist  das  zentrale  Skotom  bei  Tabes  dorsualis,  jedoch 
kommt  es  von 

Auch  die  Erkrankungi*n  der  tiefen  Nebenhöhlen  ^hinterste 
Siebbeinzellen,  Keilbeinhöhle)  können  den  Sehnerven  unter  dem  Bilde 
der  vorwiegenden  retrobulbären  Störung  des  papillo-makulären  Faser- 
bündels beteiligen,  vorauszugehen  pflegt  dem  zentralen  Skotom  dieser 
Art  eine  Vergrößerung  des  l)linden  Fleckes, 

Daß  in  anderen  Fällen  von  hinterer  Nebenhöhlen<Tkraiikung  sieh 
das  Bild  der  Neuritis  optici  und  sogar  Stauungspapille  entwickeln 
kann^  wiirde  S.  650  erwähnt. 


Flg.  521.    Temporale  Abblasuung. 


1)  Bei  Salvarsan  sind  diese  Sehnervoiierkrankungpn  bishi^r  nicht  uufgetroten 
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Die  Therapie  muß  rasch  einsetzen.  Schonung  der  Augen,  dunkle 
Brille,  Enthaltung  von  Alkohol  und  Tabak.  Bei  anderen  Vergiftungen 
Vermeidung  der  Schädlichkeit,  Abstinenz  und  Austreibung  des  Giftes 
AUS  dem  Körper,  so  durch  Schwitzbäder,  Ableitung  auf  den  Darm, 
Bewegung.  Bei  Verdacht  auf  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  ist 
eine  sofortige  Operation  indiziert. 

Die  Erkrankung  kann  sehr  wohl  in  völlige  Heilung  übergehen, 
es  muß  dann  die  Schädlichkeit  oder  Grundkrankheit  rasch  gehoben 
werden.  Am  besten  ist  die  Prognose  bei  den  chronischen  Vergiftungen, 
wenn  die  Behandlung  rechtzeitig  einsetzt.  Nach  längerem  Bestehen 
gehen  die  betroffenen  Fasern  zugrunde.  Doch  führt  die  Krankheit 
fast  nie  zu  völliger  Erblindung,  auch  nicht  bei  der  disseminierten 
Sklerose,  weil  die  Achsenzylinder  lange  erhalten  bleiben. 

Gegenüber  diesen  mehr  chronischen  Formen  der  umschriebenen 
Neuritis  des  papillo-makulären  Bündels  gibt  es  auch  eine,  allerdings 
viel  seltenere  akute  Neuritis,  an  der  sich  dieses  Bündel  besonders 
stark  beteiligt  (Neuritis  letrobulbaris  aeuta  genannt).  Sie  kann  in 
wenigen  Tagen  oder  Stunden  ein 
oder  beide  Augen  derartig  be- 
fallen, daß  jede  Lichtempfindung 
erloschen  ist.  Wenn  man  jedoch 
bei  solchen  Fällen,  die  direkt 
mitten  vor  den  Augen  selbst  ^^ 
ein  intensives  Licht  nicht  mehr 
sehen,  die  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes am  Perimeter  mit  einem 
Licht  ableuchtet,  so  zeigt  sich 
zuweilen,  daß  noch  an  den 
Außengrenzen  des  Gesichts-  pjg  522.  Einseidges  ^oßes  zentrales 
feldes  ein  schmales  Streif chen  Skotom  wahrend  der  Rückbildung  einer 
Lichtempfindung  erhalten  ge-  akuten  retrobulbären  Neuritis  (bei  disse- 
blieben      ist.         Diese      Unter-  minierter  Sklerose), 

suchung,  jedenfalls  aber  die  Art 

des  Rückganges  der  Sehstörung  beweist,  daß  es  sich  um  ein  riesiges, 
absolutes,  zentrales  Skotom  handelt,  das  ganz  oder  häufiger  fast  ganz 
die  Außengrenzen  des  Gesichtsfeldes  erreicht. 

*Das  Auftreten  dieser  Erkrankung  wird  meist  von  dumpfen 
oder  heftigen  Schmerzen  in  oder  hinter  dem  Auge  oder  in  der  befallenen 
Kopfhälfte  begleitet.  Besonders  bei  Bewegungen  des  Auges  steigern 
sich  die  Schmerzen,  ebenso  bei  Druck  auf  das  Auge.  Äußerlich  ist  an 
dem  Auge  nichts  zu  bemerken,  ophthalmoskopisch  ist  entweder  nichts 
Abnormes  an  der  Papilla  nervi  optici  zu  bemerken  oder  man  sieht 
nur  ein  leichtes  Verschwommensein  der  Grenzen  und  eine  leichte 
Verengerung  der  sichtbaren  Gefäße.  Der  Entzündungsherd  liegt  eben 
meist  eine  Strecke  weit  hinter  dem  Sehnervenkopf.  Wichtig  ist  die 
Herabsetzung  der  direkten  Lichtreaktion  der  Pupille. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  pflegt  ein  sehr  langsamer  zu  sein, 
doch  ist  die  Prognose  meist  leidlich  günstig.  In  den  seltensten  Fällen 
bleibt  die  absolute  Amaurose  bestehen.  Meist  geht  die  Sehstörung 
allmählich  zurück,  und  zwar  dann  stets  so,  daß  das  Skotom  sich  von 
den  stets  unveränderten  Außengrenzen  des  Gesichtsfeldes  allmählich 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  42 
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wird.     Entweder  tritt  dann  vöUi^^e   Ueilung 


zurückzieht  und  kleiner  wirü.     iLntweüer  tritt  dann  Vüiii;<e   neu 
mit  voller  Sehschärfe  wieder  ein  oder  es  bleibt  ein  mehr  ocler  weniger 
kleiner^  relatives  Skcdom  zurück. 

Als  Ursache  diei^er  Kniukheit  ist  in  erster  Linie  die  tl isse mi- 
nier te  Sklerose  zu  lUMineii.  Beobachtet  man  die  FäUe  jahrelang 
weiter,  so  urteilen  sieb  auffallend  häufii^  skbndisehe  Symptome  eiD, 
auch  bei  Patienten,  welche  zur  Zeit  der  akuten  retrobulbären  Neu- 
ritis noch  keine  sonstigen  Nervenerseheinun^en  darboten.  Die  Seh- 
nervenerkrankunt^  kann  also  zu  den  Frühsyniptonien  der  Skle- 
rose gehören  I 

Auch  Druck  auf  (ien  Sehnerven,  sowie  i^djcrf^reifende  Entzündung, 
bei  Entztindunf^  der  tiefsten  Siebbeinzellen  und  des  Keilbeines  kann 
gelegentlich  ein  ähnliches  Bild  erzeugen  (deshalb  ist  rhinologische 
Untersuchung  notiüj!). 

Ferner  finden  sieh  antrcschuldigt  Erkältungen,  z.  B.  Durch- 
nässungen mit  nachfolgendem  Sitzen  bei  kalter  Zugluft,  Über- 
anstrengungen, Infektion-krankheiteu,  Vergiftungen,  Ausldciben  der 
Menses  usw.  Auch  während  der  Laktatinn  kann  Neuritis  rctrobulbariÄ 
acuta  vorkommen,  offenbar  infolge  von  Stoffwechselstörungen,  ITnter- 
b rechung  des  Stillens  pflegt  schnelle  Heilung  zu  bringen.  Es  gibl 
schließlich  Fälle,  bei  deueu  sich  ein  Grund  überhaupt  nicht  auf- 
finden läßt. 

Die  Behandlung  ist  die,  wie  wir  sie  auch  sonst  bei  einer  akuteo 
Neuritis  anwenden.  Im  Beginn  pflegt  ganz  besonders  eine  energische 
Schwitzkur  (mit  Natr.  salicyl.  oder  Aspirin,  oder  Pilokarpininjektionen, 
oder  im  Lichtbad)  Erfolge  herbeizuführen,  später  Jod.  Auch  für  Rahe 
des  Auges  durch  Abhalten  des  Lichtes  {dunkle  Brillen)  ist  zu  sorgen. 
Zuweilen  wirken  Blutentziehimgen  an  der  Schläfe  (durch  Blutegel 
oder  Heurteloupel  gute  Dienste. 

tlicrtier  gdifirt  auch  die  !n*n'd!iän*  Selnierveiiatroptile.   Gewühnlirb  um  dit 

Zeit  der  Pubertät  treten  bei  Mitgliedern  eifirr  Familie  akut  4SehstÖnmgen  auf  unter 
^ür  Form  einen  zentralen  SkutoniH.  Dsii«  männliche  (iesehlecht  i.-^t  häufiger  betroffen. 
Meist  wird  ein  Auge  muh  dem  anderen  betrcdfen,  dutdi  können  iiufh  beide  Aug<*fl 
zu  gleicher  Zeit  befailori  werden.  Ophthal moskopisch  findet  sich  anfangs  eine  leicht« 
Neuritis  nervi  optici,  Hyperämie.  Trübung  des  (Jewebes  und  leichtes  Vt*r*ichwomBjeD- 
sem  der  Grenzen,  aUmählirh  tritt  Abblassung  der  Papille  ein,  beijonders  auf  der 
temporalen  iSeite.  Meist  kommt  en  nicht  zu  einer  totalen  Erblindung,  scindern 
das  periphere  Sehen  pflegt  erhalten  zu  bleiben.  Die  Ursachen  des  Leidens  Ifennea 
wir  nicht  zur  Genüge, 


I 


4  Einfache  Selnierveiiatrophie. 

A.  Primäre  (tnhische,  pro^essive)  Degeneration  (Atropliie)  d€B 

Sehnerven. 

(Tafel  in,  Fig.  3.) 

,  Der  einfaehe  Ausdruck  ,,Atrophie  des  Sehnerven"  ißt  nieht  aus- 
reichend für  eine  Dia^^noj^e,  da  Hchheßlieh  jede  Krankheit  dcf  St»h- 
nerven  zu  Atrophie,  d.  h.  zum  Untergang  der  Nervenfasern,  führen 
kann.  Aus  den  verschiedenen  Arten  der  Atrophie  hebt  sieh  eine  kiinii«ch 
und  anatomisch  scharf  umschriebene  Erkrankunt^  ah,  die  in  dem  pri- 
mären  progressiven   Zerfall  der   Sehnervenfasern    besteht  ohne   Ent- 
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zimdungserscheinungen»  Diese  lijaBkheit,  die  ich  direkt  tabische 
Degeneratiou  des  Sehnerven  nennen  möchte,  ist  für  den  genau 
Untersuchenden  meist  nicht  zu  verkennen  und  bedeutet  immer  eine 
Teilerscheinung  der  Tabes  dorsualis  oder  Taboparalyse. 

Wir  erkennen  die  Krankheit  durch  das  Gesichtsfeld  und  den 
(iphthalmoskopischen  Befund,  Der  khnische  Verlauf  ist  ein  aiißer- 
ordentlicb  regelmäßiger.  Der  Verfall  der  Nervenfasern  beginnt  ohne 
Ausnahme  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  (vgl.  Fig.  479 ff.) 
meist  von  der  temporalen  Seite  her,  jedoch  kann  der  Defekt  auch  an 
einer  anderen  Stelle  beginnen,  immer  jedoch  schneidet  er  von  der 
Peripherie  sektorenförmig  ein.  Wir  können  auf  das  genaueste  die 
ersten  Anfänge  diagnostizieren.  Zunächst  engt  sich  das  Gesichtsfeld 
für  Grün  ein,  die  periphere  Grenze  des  Grün  zieht  sich  von  dem  Rot 
zurück,  meist  zunächst  nur  temporahvärts,  darauf  folgt  bakl  in  der- 
selben Weise  Rot.  Die  Grün-,  dann  sehr  bald  die  Rotempfindung  geht 
schließlich  ganz  verloren. 
Das  zentrale  Seheu^  das 
anfangs  noch  intakt  war, 
ist  nun  auch  mäßig  herab- 
gesetzt. Rehitiv  viel  später 
engen  sich  die  Grenzen  für 
Blau  ein  (vgl  Fig.  524  bis 
526),  bis  diese  Empfindung 
schbeßhch  auch  ganz  er- 
lischt (totale  Farben bbnd- 
heit),  (Dieser  Zustand  ist 
wohl  zu  unterscheiden  von 
einem  zentralen  Skotom, 
bei  dem  peripher  wärts 
Farben  immer  noch  erkannt 
werden,)  Von  der  Zeit 
ab,  wo  Blau  beginnt  sich 
einzuschränken,  ent^t  sich 
gewöhnlich  auch  die  Au&^n- 
grenze  für  Weiß  ein,  und 
zw^ar  wieder  meist  sektoren- 
förmig  von  der  temporalen 
Seite  her  (einer  rein  kon- 
zentrischen Einengung  ist  zu  mißtrauen,  da  sie  vielfach  auf  Schwäche 
oder  Unaufmerksamkeit  des  Patienten  beruht).  Schließlich  erreicht  der 
Defekt  den  Fixierpunkt,  überschreitet  ihn,  es  bleibt  dann  noch  eine 
kurze  Zeit  ein  kleines  exzentrisches  Gesichtsfeld  übrig  und  endlich 
tritt  völlige,  unheilbare  Erblindung  ein.  Eine  Besserung  ist  natur- 
gemäß  in  jedem  Stadium  ausgeschlossen.  Aber  auch  ein  Stillstand 
für  längere  Zeit  kommt  nur  selten  vor.  Untersucht  man  genau,  so 
ist  der  F^rozeß  in  dieser  Zeit  doch,  wenn  auch  sehr  langsam,  fort- 
geschritten. 

Die  Erkrankung  ist  stets  beiderseitig,  es  ist  jedoch  die  Regel 
daß  nicht  beide  Augen  zn  gleicher  Zeit  ergriffen  werden  sondern  ein 
Auge  erheblieh  später  (um  Wochen  oder  Monate)  nach  dem  anderen 
befallen  wird.  Meistens  kommen  die  Patienten  mit  einer  Sehsti;>rung 
auf  einem  Auge  zum  Arzt.    Sie  klagen  vor  allem,  daß  mit  diesem  Auge 
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Fig.  523.  Einfache  (tabische)  Atrophie.  (Blonder 

Augengrund     mit    durchfichimniernden     fUior- 

ioidealgefäläen.) 
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Greeff, 


aUes  blasser  und  farbloser  aussehe.  Man  findet  schon  einon  großen 
Gesiehtsfelddffekt.  Das  andere  Auge  ist  seheinbar  n<teh  ganz  gesund, 
untersucht  man  jedoeli  genau  die  Peripherie  des  Gesiehtsfehies,  be- 
sonders mit  Farben  in  der  üben  geschilderten  Weise,  so  findet  oian 
doch  schon  den  leisen  Beginn  der  Erkrankung  auch  hier.  Der  Beginn 
der  Erkrankung  lilcibt  dem  Patii^nten  eben  lange  unbenierktich. 

Bis  zur  ErbHndung  vergehen  viek'  Monate,  häufiger  mehrere 
Jahre. 

O  p  h  t  b  a  1  ni  f)  s  k  o  p  i  s  e  h  l)ekommt  die  sonst  rötliche  P;ipilb% 
meist  zuerst  auf  der  nasalen  (im  umgekehrten  BibJ  temporahMil  Hälfte, 
einen  weißen  oder  bläuliehweiBen  Ton  (wie  Porzellan  oder  bläu- 


Fig.  524.  Flg.  525. 

Sektoren  form  ige  Gesicb  tsfeld  defekte  bei  doppelseitiger  tÄbiscber 

Seljnervenatrüpbie.     Ileebt»  rot  und  grün  veracli wunden. 


liehf's  Papier),  der  sich  dann 
allmählieh  über  die  ganze  Papille 
erstreekt.  Wenn  die  Degene- 
ratiun  auch  ganz  der  grauen 
Atrophie  der  Hinterstränge  ent- 
spricht, SU  ist  doch  ophthal- 
nidskopiseh  kein  grauer  Tun 
sichtbar  Die  (iefäüe  zeigen  gar 
keine  Veränderungen  oder  ver- 
engern sieh  nur  unbedeutend  in 
den  späten  Stadien,  Ebenso 
tritt  nur  selten  eine  seichte 
Exkavatimi  der  l^ipiMe  auf. 
Die  yphthalmuskupisehe  Dia- 
gnostik steht  der  dureh  das  Gesiclitsfeld  sehr  nach,  da  in  frühen 
Stadien  mit  dem  Augenspiegel  aUein  die  Farbeniinterschiede  nur 
schwer  zu  konstatieren  .^ind  und  trügerisch  sein  können.  Jedenfalls 
bedarf  der  (iphthalnii>skopiseh  gefaßte  V'erdacht  der  Bestätigung  durch 
einen  Gesicbtsfrlddefekt,  um  sieher  zu  sein. 

Die  glu.ukoiiia.tose  Exkav&tioa  der  Papilla  nervi  optici  muO 
hier  wegen  der  Dilfereotialdiagnose  nochmalK  erwähnt  werden  (vgl.  im  öbri^n 
„Glaukom**,  S.  565fi.  und  582ff.  und  Tafel  III,  Fig.  2)  und  Ophthalmosko- 
pische  Differentialdiagnose  (S.  80), 

Eine  einfache  iSehnervenatrophio,  aber  mit  sehr  engen  Gofüßen,  komint 
schUeßUch  zur  Ausbildung  nach  Verschluß  der  Art.  centr.  retinae  (vgl.  TjifaJ  VI, 
Fig,  1),  ferner  bei  alten  Leuten  mit  Arteriosklerose. 


Fig.  526.    T a  b  i  j5 1 II  r  < '  j 1 1  i  k  u  s II tr 0  p  b  i  e 

EiB^chrfinkyng   mehr   konzentrisch.       Kot 

und  grün  fehlen  bereitfi. 


Digitized  by ' 


Die  Kranklu'it  ist  nur  riii 
Sy  in |>tnin  de rT n  h v  s  d  d  r s  u a  I  i  s, 
Aiu'h  bei  der  |)r(*!^ressi veji 
Paralyse  findet  sie  sich,  wenn 
diese  mit  Tabes  knnipliziert  ist. 
Sie  ist  stets  ein  FriilisyniiJhiri 
in  späten  Stadien  der  Tabes 
k«»ninit  sie  rnerkwürdi^^erweise 
nicht  mehr  vor,  lune  idio- 
pathische Sehnervenerkrankunf^ 
dieser  Art,  von  der  früher  so 
viel  die  Rede  war,  f^ibt  es  wohl 
überhaupt  nielit  (Uhtlniff). 
Diese  Ansicht  ist  daraus  ent- 
^standen,  daß  tlies  Selinerven- 
Iciden  in  einii^en  Fällen  das  iiber- 
hiiiipt  erste  Symptom  der  Tabes 
sein  kann.  Berthe r  fand  die 
ers t e n  a tak  1  isch e n  Sy m pto uk: 
erst  2  Jahre  nach  dem  Be*Tinn 
der  Sehnervenatropliie, 
Hoff  mann  und  Bern- 
hardt konnten  ein  Inter- 
vall  von  7  Jahren  k(*n- 

statieren.     Cbareot 
fand  die  Atrophia  n,  opt. 
10     Jahre     als    einziges 
Syniptnui,      dann     erst 
setzte n    a  n de re   tabi sehe 

■  Er.scheinungen  ein. 
So  kommt  es,  daß 
die    davon    bi^troflenen 

Patienten     meist     nocb 

keine  Ahnung  von  ihrem 

zu<,rrunde  Hegenden   Li'i- 

den  haben.     Untersucht 

man    jedoch    genau,    so 

findet    man   fast   inuner 

reichlu'ii     andere     Sym- 
ptome (Pupillendifferenz, 

re  f  1 1 '  k  1 0  ri  s  e  li  e     P  u  p  i  Ih*  n  - 

starre,    entrundete    Pu- 
pillen,    lanzinierende 

ScbuM-rzen.  Gürte I^efü hl, 
Sensiljilitätsstiirun^^f  n, 

gastrische    Krisen,    K o m be rgsches   Phänonn^n 

rolle  xe  uswo. 


Fi  1^.  528,  llöchsti^radi^e  Si'hr(ini])fung  den 
Sehnerven  n  a  r  li  t  o  t  a  1  e  r  t  a  l>  i  s  c  h  e  r  A  t  r  o  p  b  i  e. 
Querschnitt  enonm  verkleinert,  Scheiden  kollabiert 


Patelhir- 
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In  einigt'Ti  Falken  luinrtplt  e.^  mh  übcrliaiipt  um  .s^ij^i'naniite 
abttrtivt*  F(jrin€*n  (Irr  Tabej^.  Obgleich  ?^iehiT  Tabes  vorhanden  ist, 
ktinimt  t*>i  p;aT  iiieht  zur  Entwiekhinp^  (b^s  j^tiiizoii  Kmnkhoili^bildes, 
f!<ind(*rii  dii»  Krankht'it  iriit  etwaifi^t'n  Syini>t*inien  bliebt  t?ic*hpn  ihI^t 
Ht'hleiflit  gcbr  lanf^siim  hin.  Die  aber  tan  mal  beginne  ne  Seh  nerve  n- 
dt'j^4^nera.tion  gnht,  wenn  auch  langj^ani,  weiter  bis  zur  vollständigen 
AniaiiTüse. 

Denrj  Leiden  liegt  in  d^n  allernieiä^teu  Fällen  eine  alte  Syphiliit 
xiigriinde. 

Pa,thülngiiirJi-aniit.iMii  iKch  liJiii(Jclt  v^  s<ich  um  i^iiri'ii  priniHri^n,  iiifht 
(*ijUütHilich**n  ZerfiUi  rl<T  Siilincrvi^nfjLsi^rn,  cli^iijjHln'n  Phiäpü,  wii-  wtr  jIin  hn  Tiibf« 
ifi  den  ilintiTst rängen  dps  Rücke iimarkes  finden.  JJie  Nervt^iifasorn  verlieren  ihre 
w**ißen  Scheiden  und  Vi?rwiindehi  sich  In  fiußüfst  feine  Fibrillen. 

So  wild  nnch  nnd  nach  eine  Ka^er  nach  der  anderen  und  ein  Hündel  naek 
dem  anderen  zum  Zyrfali  »gebracht.  Ein  ntsrnphi^icber  ,Selvni'i"v  erscheint  anf  dem 
Quorhchnitt  verdünnt  und  mehr  oder  weniger  eekig  je^eHcbrumpft  {vg^-  ^'^-  '^^^ 
und  482).  Dlv  Farbe  ist  grau  und  glasig^.  Mikroskopineb  sinil  die  Uinde^cweljs- 
balken  verdickt,  kernreich  und  naber  andnander  liepMid.  Ii^  di'n  Masehen  zwischeai 
ihnen  fincb^t  sieh  keii)  Nervenfäiserdurehsehnitt  mebr,  Konderii  nur  ein  feinhiÄorigpg  i 
Maschen  werk,  bestehend  öus  Glia,  Myobn  tropfen  und  feinfn^erjgen,  marlcloien, 
degenerierten    Fibnlleiu 

M  an  t\  i  ni  nit  ii  n ^  d a  ü  d er  d ege ii erat) v e  V o rgn n ^  ^  «  u  z  p  e  r  i  p  b  e  r  &  m  h  u  l  - 
baren  Ende  den  Sehnerven  be^^innt.  Nach  der  Neuronenk'hr<t'  und  den  Ht»-1 
iibai'btun^en  nifisKen  wir  snpr  fnlgerrj^  daö  der  Prosr.eÖ  in  fier  Peripherie  der  lietina 
vou  der  tlangbenzellenHchicht  (dem  dritten  Neiuon  in  der  Rotina)  ausgehe  (diö 
^ohnervenfasern  »ind  die  AelKsenRylinderfurtsatzedcr  OÄBglieuKelleo  in  der  Ganglien- 
«eilen vchi cht);  gehen  die  Zelbm  seugruntle,  m  müssen  die  ForNäts'.e  aueli  zerfdlen. 
In  dieser  Heziehiing  hi  um  eine  klinische  Beobaehtnng  Vfin  \VafC"Hi  mann  vun 
l^roüem  hitereHjie,  Kt  Imlte  rMMn  fabisrben  r';it]eatrn  init  erh.'dtt'rH'ii  itiiirkhiiiMfren 
Nervenfasern  in  der  Retina  in  Reobachtung  und  konnte  mit  dem  Augenspiegel 
heohjichteii,  dali  der  Schwund  der  sichtbaren  Marklüillen  zu  einer  Zeit  vollendet 
war.  als  im  ( icsi(  litsicid  nur  eine  rndcutliclikt'it  sich  nach  weisen  licl.).  dali  er  also 
dein   \  nIlUoinincncn   Ansiall   im    ( iesiclitsfcld   V(iianL'"ci,Mn^'('n   war. 

(ianz  ncneidintrs  scheint  die  Lehre  Vdii  dem  rein  dc^^cnciativcn  Charakter 
der  Krankheit  erschüttert.  Wie  in  dei-  lliiiirinde  hei  der  Taralyse.  su  lassen  sich 
ancli  mit  leinereii  Methoden  exsndatiNc  rrozes^e  im  at  i(i|)lii>clien  Sidinerveii  nach- 
weisen. .\ls  N(i\e  daliir  ktinnte  dann  widd  die  S|iii  «k  liaeta  pallida  in  l'.etiac  lit 
kommen,  die  aiierdiiiirs  mich  nicht  nach;:ewie^en  i-t.  Ilewahrheiten  siidi  solche 
.\n>iclit<'n.  so  wäiiMi  die  Ihdiinde  anch  tiir  die  'llieiapie  vi»n  ;_'i()l.)ter  ^)edentnn;_^ 
.\nch  scheint  nach  diesen  rntersnchnnireii  als  I jitNtehnnirxtrt  der  .\tinphie  im 
Wesentlichen  dei  int la kia nielle  Teil  des  ()prikns  in  I  laL'e  zn  kommen,  so  dal.i  es  sidi 
nm  eine  «h's/.emlierende  Atrophie  im  .\nsc|ilnli  an  eiit /.iindli.  In',  weiter  zentralwarts 
L'elegene   Prozesse  hamleln   wiii(h'  (^S  t  a  rga  r d  1  i. 

hie  t;il)i.-(']ie  Sebiierveiiatrophic  i-1   iiiiiiicr  [)rnore; 
M-lilicidich  friilii  r  oder  später  zu  einer  tot.ilcii  Aniaur<»s( 
Ivs    ivt    abei"   sehr   N-erseliiediMi,    wie    rasch    dii 
eintritt.     \ii 
/Jlscllieheii. 
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Tlierai)ie  ist  biiehstens  "mist;in(h'.  d 


iv.     Sie  führt 
beider  AllU'en. 
('s    tr.-iiiriirc    hhidresultat 
den  iMidan-iranü:  liinaus- 


Ls  sei  erwähnt 
\\  »'L'-    ein    zentrah's 
.sichtsICldpartieii,  alxi 


dal»  bei  Tabes  dersnalis  ii 
'kotom  mit  Krhaltensein 
eine  I  )ei,^'neration  des  papil 


clteiien  l'alleli  ancli  der  n?n^ 
dei     peiiplieicn     Partien     i 


'kcdirte 


-makularen   Hiindels,  \drkommt. 


Therapie.  Lokal  ist  eine  ini»i!lieli-t  au-L'iebi^e  Sebonnni^  (b'r 
AuLrcii  ;in/neni|)felih>n.  \'erniei(hin£r  V"ii  anli.iltendeni  Lesen,  vnii  starkem 
Liebte,   nanientlieli   kiin-tlielier    Helenelil  nnu.      l>ie   MinM    m»   nft    iiber- 
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flüssigerweise  verordneten  dunklen  Schutzbrillen  sind  hier  am  Platze, 
von  größter  Wichtigkeit  ist  überhaupt  körperliche  und  geistige  Ruhe. 
Ob  der  Beruf  aufzugeben  ist,  das  kann  nur  von  Fall  zu  Fall  entschieden 
werden.  Natürlich  ist  es  bei  einem  sehr  anstrengenden  Beruf  das  beste, 
.  wenn  es  die  Umstände  und  Verhältnisse  erlauben.  Man  wird  aber  auch 
nicht  zu  grausam  sein,  dem  Patienten  nun  alle  Beschäftigung  und  den 
Lebensmut  zu  nehmen. 

Früher  hielt  man  viel  von  Strychnininjektionen  in  die  Schläfe, 
die  jedoch  meist  nur  vorübergehend  das  Gesichtsfeld  etwas  erweitern, 
femer  wird  empfohlen  die  Anwendung  des  konstanten  Stromes,  auf 
das  Auge  selbst  appliziert. 

In  Fällen,  wo  sicher  Syphiüs  nachgewiesen  ist,  besonders  wenn 
der  Beginn  noch  nicht  lange  zurückUegt,  kommt  eine  Schmierkur  in 
Frage.  In  jedem  Falle  darf  diese  nicht  zu  energisch  appUziert  werden, 
sie  darf  den  Kranken  nicht  schwächen,  sonst  kann  sie  mehr  schaden 
wie  nützen.  Sinkt  während  der  Quecksilberkur  das  Sehen  nur  etwas, 
so  muß  man  sofort  abbrechen.  In  jedem  solchen  Falle  ist  aber  Jod- 
kali angezeigt.  Manche  Autoren  verordnen  gern  das  Zittmannsche 
Dekokt.    Auch  Salvarsan  ist  oft  nützlich. 

Im  übrigen  hat  sich  die  Therapie  gegen  das  Grundleiden  zu 
richten.  Bei  Tabes  Arsenik  oder  Argentum  nitricum  innerlich,  äußer- 
lich vorsichtige  Hydrotherapie  (unvorsichtig  angewendet  schadet  sie 
oft  enorm),  systematische  Übung&therapie  nach  Fraenkel  und  Gold- 
. scheider  und  anderes  mehr.  Vor  allen  Dingen  verlangsamt  ein  ruhiges, 
behagliches  Leben  mit  guter  Ernährung,  aber  frei  von  jeglichen  körper- 
üchen  Exzessen,  auch  den  weiteren  Zerfall  der  Sehnervenfasem  um 
ein  erhebUches. 

B.  Andere  Formen  der  einfachen  Sehneryenatrophie. 

Atrophie  der  Nervi  optici  nach  Blutverlust. 

Wie  schon  in  den  Hippokratischen  Schriften  erwähnt  wird,  kann 
nach  starken  Blutverlusten  durch  ein  Sehnervenleiden  Erblindung 
eintreten.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  dabei  um  Magenblutungen 
oder  um  die  verschiedensten  Uterinblutungen. 

Die  Sehstörung  ist  fast  immer  beiderseitig.  Gewöhnlich  tritt  sie 
nicht  sofort  nach  dem  Blutverlust  ein,  sondern  entwickelt  sich  erst 
im  Laufe  der  nächsten  2 — 3  Tage  bis  zu  völliger  Erblindung.  Häufiger 
sind  die  partiellen  Atrophien  der  Sehnerven.  Es  tritt  in  solchen  Fällen 
ebenfalls  die  Sehstörung  allmähüch  ein,  erreicht  nach  einigen  Tagen 
ihr  Maximum,  um  sich  dann  wieder  zu  heben  und  meist  nach  einigen 
"Wochen  in  ein  bleibendes  Stadium  einzutreten.  Meistens  finden  sich 
dann  mehr  oder  weniger  große  Gesichtsfelddefekte. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  kann  anfangs  negativ  sein,  bald 
aber  sieht  die  Sehnervenscheibe  weiß,  halbdurchscheinend,  wie  Milch- 
glas aus,  ohne  Entzündungserscheinungen. 

Es  handelt  sich  um  eine  primäre  fettige  Entartung  der  Sehnerven 
(Ziegler),  hervorgerufen  durch  anhaltende  Anämie  im  Gebiete  der 
Arteria  ophthalmica. 

Retrobulbäre  Lei tungs Unterbrechungen 
durch  Verletzung   des   Sohnerven.     Der  Sehnerv  kann  innerhalb  der  Orbita 
von  eindringenden  Fremdkörpern  teilweise  oder  ganz  durchtrennt  werden.     Z.  B. 
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bd  ileti  Belüäfeß^^ebÜsseo  der  Hdb^tntarder  gehen  die  Kugeln  sehr  oft  nicht  in 
das  Gi^hirn.  äondorn  in  die  Orbita  und  zcrreiJen  den  Sehnerv.  Es  tritt  nach  eJntir 
mhhen  Darchtrennung«  je  nachdem,  teilweis^e  oder  valiige  Erblindung  auf. 

Liegt  die  Durchtrennung  dicht  hinter  dem  Bulbus,  in  dem  Bezirk  des  Scjh* 
nerven,  welcher  die  centralen  Gefälle  führt,  so  ist  ophthiilmoskopisch  ilirekt  eine 
Unterbrecliiing  dfir  F^hitzirkulaüon  zu  sehen.  Liegt  nber  die  Leitungsunterbrechnng 
höher,  so  Hind  mil  dem  Augenspiegel  zunächst  gar  keine  Veränderungen  an  der 
Papille  zu  sehen.  Erst  nach  Wochen  wird  die  Papille  blai,  wenn  die  deszendierende 
Atrophie  den  Sehnervenkopf  erreicht  hat. 

Nicht  igelten  tritt  ein  Geaichtsfelddefekt  oder  eine  einseitige  Erblindung  auf 
nach  einem  Schlag  oder  Fall  auf  den  KopL  Es  handelt  sich  dann  meist  um  eine 
Indirekte  Sehner^^en^erletzung  durch  Quetschung  in  dem  Foramen  optlcum;  es 
ist  das^  eines  der  sichersten  Symptome  einer  Schädelbaiisfraktur,  Denn  diese  Frak* 
turen  laufen  sehr  oft  quer  durch  das  Foramen  opticum,  in  dem  der  Sehnerv  so 
dicht  eingefügt  liegt,  daß  die  Dura  mater  zugleich  das  Periost  bildet.  Es  genügt 
al^^o  die  geringste  Verschiebung  des  Knochens  hier,  um  den  Sehnerv  abzuquetschen* 
Anlange  ist  dann  ophthalmoskopisch  keine  Veränderung  nachweisbar,  er^t  nach 
Wochen  oder  Monaten  beginnt  die  deszendierende  Atrophie  sichtbar  zu  werdtin. 
Eine  i^olche  Fraktur  an  der  Schädelbasis  katin  auch  doppelseitig  sein  und  sieh 
mit  Lähmungen  anderer  basaler  Hirnnerven,  besonders  des  Abducens,  vergesell- 
schaften. 

Nach  einer  Leitungsunterbrechung  in  der  Sehbahn  oberhaü»  des  Chiasmas 
(Gehirn Verletzung)  tritt,  wie  S.  f^i9  ausernandergesetzt  worden  ist,  homonyme 
Hemianopsie  ein.  Ist  der  Tractus  opticus  verletzt,  so  kommt  es  noch  allmählich 
an  einer  Atrophie*  Liegt  die  Verletzung  aber  weiter  zentral,  dann  bleibt  äia  Papille 
normal,  denn  die  dadurch  gesetzte  Atropliie  der  Sehfasern  springt  nicht  von  einem 
Neuron  auf  das  andere  über.  Es  w^ürde  aUo  z.  ß.  nach  einer  isolierten  Verletzung 
des  Cnneus  {Fraktur  des  Schädeldaches  am  Hinterhaupt)  niemals  eine  Sehnerven- 
atrophie auftreten. 


Druckatrophie. 

Ähnlich    der    Leitungsunterbrechung    durch    Verletzung    wirkt    die    Druck- 

atrophio.  Sie  kann  von  jodor  Stelle  aus  durch  Ivxsudate,  (Icschwülste,  besonders 
Exostosen,  die  auf  den  Sehnerven  drücken,  auscjehist  werden.  Es  <;esehieht  das 
besonders  in  der  (iejrend  der  interkraniellen  Optici  an  der  Scli;i(lell)asis  sowie  am 
Forameri  opticuni.  liier  «i^enüi^'en  oft  schon  gerinj^e  Schwelluniren,  um  die  Seh- 
nervenfaserri  in   mehr  oder  wenij^er  «großen  Mengen  zur  Atr<»phie  zu  bringen. 

In  der  (legend  des  Austrittes  des  Sehnerven  aus  der  Schädelhöhle  liegt  der 
Sehnerv  direkt  der  Karotis  auf  und  die  Zweige  der  letzteren,  die  A.  ophthalmica 
und  die  A.  cerehri  communicans  ant.,  bleiben  noch  eine  Strecke  weit  mit  dem  Seh- 
nerv in  dichter  lU'rührung.  r>ei  Arteriosklerose')  der  Karotis  können  die  starren 
Wandungen  dieser  (lefiiße  sich  direkt  in  den  Sehnerven  einbohren  und  so  Atrophie 
bewirken. 

Ferner  können  Prozesse  in  der  benachbarten  Keilbeinhöhle  oder  den  hintersten 
Siebbeinzellen  direkt  auf  den  Sehnerven  wirken.  Auch  basale  Tumoren  im  vorderen 
Teil  (z.  U.  soh'he  der  Hypophyse)  rufen  häufig  Druckatrophie  der  Sehnerven  hervor, 
wahrend  sie  nur  selten  Stauungspapille  verursachen. 

Alle  diese  Formen  von  deszendierender  Atr(»j)hie  brauchen,  wenn  sie  unter 
geringen  entzündlichen  l^rscheinungen  oder  (dine  solche  sich  entwickeln,  nicht 
eigentlich  das  aiisgesjirochene  Bild  der  neuritischen  Atrophie  zu  geben.  Die  Grenzen 
der  Papille  bleiben  auch  nach  der  totalen  .\l)l)lassinig  scharf,  so  daß  das  Oph- 
thal mos  ko])i  sc  he  Aussehen  dem  der  ta  bischen  Atrophie  oft  nahe 
kom  m  t.  In  solchen  l'iillen  ist  die  allge  mei  ne  U  n  ters  nchu  ng  und  der  klinische 
\' erlauf,    der  ein  ganz  anderer  ist,  ausschlaggel>end :    bei  der  tabischen  schon  im 

1)  l*ei  Arteriosklerotikern  im  liöheren  .Mter  kommt  überhaupt  einfache 
Sehnervenatrophie  geleL'entÜch   vor.   ohne  tabische    Frsclieinnniren. 
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Beginn  der  SiOisturung  die  uphtlia.lmuskopisch  sichtbare  Äbbkssung,  bei  der  deszon- 
diprendeu,  retrobulbär  beginnenden  Atrophie  eilt  dagegen  die  Sehstörung  der 
nphthidniüsktjpischen  Veränderung  voraus  und  selbst  nach  Moniten  ist  oft  ein 
Mißverhältnis  zwischen  H  oüIi  gradig  k  ei  t  der  Seh  Störung  und  relativ 
geringer  Atrophie  der  Papille  eharakterisliseh. 

Als  Beispiel  sind  die  Uypophysentuiuoreii  zu  erwähnen,  die  mehr  oder  weniger 
stark  den  intiakraniellen  Teil  des  Sehnerven  belasten.  Ferner  Aneurysmen  an  der 
Schädelbasis. 

iJie  Hypophysentumoren  gewinnen  neuerdings  besonders  an  Interesse,  da 
sie  operativ  zugänglich  werden  nnd  offenbar  häufiger  sind  als  frülier  angenommen. 
Sie  kommen  vor  mit  und  ohne  Akrumegalie  im  V^erhältnis  von  etwa  2:1.  Während 
die  sonstigen  zerebralen  llerderseheinungen  außerordentlich  zurücktreten  {wie 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  epileptüorme  Anfälle,  komatöse  Zustände,  Schlafsucht, 
Demenz,  trophische  Störungen,  Polyurie»  Diabetes,  Amenorrhoe),  geben  gerade 
die  Augensymptome  bei  den  Hypophysisaffektionen  für  die  Lokalisation  des  Tumors 
die  bindendsten  Anhaltspunkte. 

Die  temporale  Hemianopsie  (s.  Fig.  498  und  490)  ist  die  bei  weitem  häufigste 
Form  der  Sehstorung  und  sehr  charakteristisch  für  dh  Schaffung  des  thiasmas, 
viel  seltener  ist  homonyme  Hemianopsie.  Oft  ist  der  ophthalmoskopische  Befund, 
besonders  im  Anfang,  negativ,  aber  in  ca.  einem  Viertel  der  Fälle  zeigt  sich  bald  neben 
der  Gesichtsfeldanomahe  das  Bdd  der  einfachen  Optikusatropliie,  die  als  absteigende 
Atrophie  zu  deuten  ist.  Auch  leichte  Neuritis  und  (seltenj  Stauungspapille  kommen 
vor.  Augen muskelstürungen,  besonders  des  Oculomotorius,  Licanomalien  als 
Teilerscheinung  der  Akiomegaüe  und  Exophthalmus  lassen  sich  nicht  selten  fest- 
stellen. 

Das  eigentliche  Wesen  der  Augenstörungen  ist  bei  den  llypophysistumoren 
mit  und  ohne  Akrumegalie  in  einer  direkten  Druckwirkung  der  Geschwulst  auf 
die  basalen  optischen  Leitungsbahnen  und  die  betroffenen  Augeobewegungsnerven 
zu  suchen. 

Nicht  unwesentlich  unterstützt  die  Diagnose  das  Röntgenbild.  Es  zeigt 
vor  allem  die  erhebliche  Vergrößerung  der  Sella  turcica  und  die  Verschmälerung 
der  Jiumorshöhle  dahinter. 


Geschwiikte  den  Sehnerveu, 

Es  gibt  primäre  und  sekundäre  Sehnervengeschwiilste.  Als  primär  bezeichnet 
man  sie,  wenn  sie  innerhalb  der  Dura  niater  des  Sehnerven  entstanden  ist.  Hier 
kommt  eine  eigenartige  Seimervengeschwulst  vor,  die  im  Jugendalter  beginnt  und 
sehr  langsam  wächst.  Sie  sitzt  meist  nicht  unmittelbfir  hinter  dem  Bulbus,  sondern 
ein  Stück  von  5—  10  mm  hinter  dem  Bulbus  bleibt  frei.  I>aun  erhebt  sich  der  walzen- 
förmige Tumor,  um  meist  vor  dem  F'orauien  opticum  wieder  abzufallen.  Bei  diesen 
relativ  gutartigen  Geschwidsten  handelt  es  sich  meist  um  eine  Art  Myxosarkome. 
Daneben  finden  sich  seltener  Endotheliome  der  Scheiden  und  tuberkulöse  imd 
syphilitische  Geschwülste. 

Das  gemeinsame  Symptom  der  primären  Sehnervengeschwül&te  ist  der  Ex* 
ophthalmus,  bei  dem  der  Bulbus  gerade  nach  vorn  gedrängt  ist.  Die  Beweglich- 
keit des  Bulbus  nach  allen  Seiten  hin  bleibt  lange  erhalten.  Frühzeitig  tritt  Er- 
blindung ein. 

Sekundär  kann  der  Sehnerv  durch  die  verschiedensten  retrobulbilreu  Ge- 
schwülste  ergriffen  werden  (vgL  hierzu:  Geschwülste  der  Orbita). 

Therapie:  Operative  Entfernting.  Zuweilen  gelingt  dies  mit  Erhaltung  des 
Bulbus  entw^eder  von  vorn  her,  nach  Ablösung  des  Muse.  rect.  int.  (Knapp sehe 
Operation)  oder  besser  von  der  Schläfe  her  (Krünl einsehe  Operation)  nach  tempo* 
rarer  Resektion  der  äußeren  Orbitalwand. 
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Wund,  welcbe  dMi 
Ansatz  dm  Jocb-^ 
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f^tärkäte,  während 
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und  Trzinenhein 
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Das  Verhältnis 
der    IJroite    und    der 
11  (»he     des     Orbital- 
cingancres        variiert 
bei      den      einzelnen 
]{asseii    und    Indivi. 
ducn      nicht      unbe- 
trächtlich, 
i'crbindui)^'  mit  der  Nase  stellt  im  vorderen  Teil  der  medialen  Wand 
der  sich  aus  der  l''(»ssa  lacrynialis  fortsetzende  Tä  iic  ii  ii  a  sc  ui^anj::  her. 
I'eile  die  l)ei(len   l'Oiamina  ethmoidalia.      I>em  tiefsten  Teile  der  Orbita 
1   bildet   das   innen    oben   ii^elej^ene    l'^oramen   (»iJticum    die    l^jntritts- 
hnerveri  und  die  Arteria  o))hthalmica,  die  eine  Strecke  weit  in  dem 


Fitr.  529.     K  echte  Orbita  (nach  Merkel   und   Kall  ins). 

Ansicht  von  vorn,  Schädel  etwas  nach  links  ifcdreht. 
nr  Stirid)ein;  OZ  WangcMibein ;  OM  Oberkieferbein;  (>X 
Nasenbein;  /•>.  Foramen  opticum;  /-os  Fissura  orbitalis 
superior;  /üu  hissura  orbitalis  inferior;  /'c  l''oramina  eth- 
moidalia; /'./.  Fossa  lacrynialis;  CV  Canalis  infraorbitalis; 
^7'  dessen  (iesichtsöffnun^';  Xt  Cimalis  zytr<»matico-temj)o- 
ralis;  Zf  Canalis  zy^^)matico-facialis;  .S>/  Sj)ina  musc.  recti 
lateralis:   /S  Incisnra  su])raorbitalis:  /Is  Arcus  sujterciliaiis. 
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knuchprneii  Caimlis  upticos  verlaufen.  Für  die  Kerven  tlor  Augenmuskeln  imd  die 
Vena  ophthalniicii  superior  und  inferior  gewährt  die  Fissuni  orbitalis  superior 
ebenso  wie  für  den  ersten  Ast  des  Tri o:e minus  den  Durchtritt,  währeud  die  Fissura 
orbitalis  inferitir  die  Verbindung  mit  dor  Fossa  spheiio-maxillam  und  infra- 
tympwralis  herstellt  und  neben  dem  Hüuptstamjn  des  2.  Trigeminusastes  des  Nervus 
iygoniatieus  durchtreten  läßt. 

Ausgekleidet  ist  die  Augenhöhlo  mit  einem  dünnen  Periost  ( Periorbita )^ 
welches  sieb  in  die  oben  genannten  Spalten  und  Kanäle  fortsetzt,  dabei  aber  gleich- 
zeitig eine  Art  Abschluß  im 
Bereiche   der   Fissuren   bil-  i  i  »      .      -.^^ 

det.     Der  im   Hereiche  der  1  lili^V^'n  v*^^ 

unteren  Augen hülilenspalte 
gelegene  Teil  der  Periorbita 
ist    durch    einen    kräftigen 

glatten     Muskel     verstärkt  /iiffltt*^^  VP*iSiSH^^     1^     ^^   ^Vl 

und  trennt  hinten  die  Orbita 
von  der  darunter  gelegenen 
Fi>ssa  pteryg*}  -  palati  na. 
Den  Hauptinhalt  der  Augen- 
höhle bildet  der  Augapfel 
mit  seinen  Muskeln  unddem 
sie  umgebenden  Fettpfiister» 
Die  Lage  des  Augapfels  wie 
der  Tränendrüse  wird  ge- 
währleistet durch  verschie- 
dene Faszien,  die  unterein- 
ander in  Verbindung  stehen. 

Der  Augapfel  seil» st       Fig. 
iüt  von  einer  festen  Kapsel, 
der  Ten on sehen   Kapsel» 
umgeben,    welche   eine  Art 

Kugellager  für  den  Augapferbildet,  sich  mit  den  Augenmuskelfaszieu  verbindet 
und  nach  vorn  bis  unter  die  Conjunctiva  sowohl  des  Hulbus  wie  der  Lider  reicht» 
indem  sie  sieb  am  PWnix  et^nj.  teilt.  Der  Raum  zwischen  Ten on scher  K::psel  und 
Sklera  wird  als  Lymphraum  angesehen,  der  in  den  supravaginaJen  Lymphraum  des 
Optikus  übergeht  und  auch  mit  dem  Supraphyrioidalraum  des  Bulbus  in  Verbin- 
dung steht. 

IJie  Faszien  der  Augenmuskeln  sind  Ausstrahlungen  der  Periorbita^  welche 
alle  die  Drbita  durcbzielienden  Gebilde  einbüllt  und  durch  Verdichtungen  die 
Tenonsehe  Kapsel  bildet- 

Der  Abschluß  der  Orbita  nach  vornehin  wird  vom  Septum  orbitale 
hergestellt,  das  eine  Fortsetzung  der  Periorbita  und  des  IVrinstes  des  Angenhöhlen- 
randes  isL  Das  Septum  steht  nur  mit  dem  vorderen  Teil  der  Lider  in  Beziehung» 
während  zu  dem  hinteren  Teil  die  Fascia  tarsoorbitabs  sich  begibt,  die  ihrerseits 
eine  Fortsetzung  der  Teno n sehen  Kapsel,  der  Augen muskeilaszien  und  der  Levator- 
Behne  ist. 

Bezüglich  des  Tränenapparates  sei  auf  das  betreffende  Kapitel  ver- 
wiesen. 

Die  Gefäße  der  Augenhöhle  entstammen  der  aus  der  Carotis  interna 
entspringenden  Arteria  Ophthal mica,  welche  die  Scheide  des  Optikus  und 
diesen  selbst  versorgend,  in  die  Augenhöhle  gelangt.  Die  wichtigsten  Aste  sind 
die  Arteria  lacrymalis,  die  Aa.  etbmoididist  ciliares  lougae  und  breves  und  die  Arteria 
centralis  retinae.  Die  Venen  verlaufen  gesondert.  Dir  Dauptstamm,  die  Vena 
Ophthal mica  superior,  entsteht  durch  den  Zusammenfluß  von  Asten  itus  dem 
Bereiche  der  Lider,  der  Stirn»  der  N'ase  und  der  Tränen wege  und  mündet  nach  dem 
Durchtritt  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  den  Sinus  cavernosus»  während 
die  Vena  Ophthal  mica  inferior  das  Blut  aus  den  übrigen  Teilen  der  Augen- 
äöhie  aufnimmt  und  mit  den  Gesichtsvenen  in  Verbindung  steht    Zahbrelche  Ana- 


Nasen- 
höhle. 


Sijiuä  marillarls. 

530.     Frontalscbnitt    durch    die   Orbita 
und  die   benachbarten  Nebenhöhlen. 
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stomoseii  stdl<*n  die  Komraimiksitiotifii  mit  den  bonachbiiiten  ÜTganen  und  be- 
sonders mit  den  Nebenhöhlen  der  Nase  her,  wodurch  die  Müglk-hkeit  der  Fort- 
pflanzung von  eiitzündlicheu  Prozeüsen  im  Bereiche  der  Nase  und  des  Gesichtea 
in  die  Orbita  und  in  da?i  SchiideMnnere  gegeben  ist. 

Die  Nerven  der  Orbita  sind  sensible,  niotonsehe  und  sympathische  für 
die  verscluedenen  Orgjine  des  Aug^es  und  seine  Adnexe, 

LymphutischeH  üewebe  kommt  normalerweise  in  der  Orbita  nicht  vor^  jedoch 
scheint  ein  Lymphüpaltensystem  zu  bestehen. 

Allgemeines  über  die  Symptomatologie,  sowie  über  dir 
Diagnose  und  die  Ätiologie  der  Orbitalerkrankuiigen* 

Das  wichtigste  Zeichen  einer  Orbitalerkraokuiig  ist  die  Lage- 
veränderiuiE:  des  Augapfels.      Da  ihr  eine  hohe  diagnostische  Be* 


t. 
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iThn, 
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crj. 
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Fig.  531. 

Tkr.  =s  Tränen  bein ;  L.p.  =  Lamina 

papymcea  dei  Siebheins. 


f*ig,  532.       O'f)«  Elicbniir*) 
/=  Jochf<?rtwit2;  .v*?  =  Sieb  bei  nzellen ;  Co. 
==  CanÄÜB    opticus;     ff  =  HighmoffihOhle; 
crj,  =  iTista  Incrimalis» 


cleutung  zukommt,  so  ist  zunächst  festzustellen,  welches  die  normale 
Liige  des  Augapfels  ist,  und  durch  welche  Momente  eine  Lagever- 
ändurung  vorgetäuscht  werden  kann. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ist  der  Augapfel  durch  die  Augen- 
muskeln, durch  den  Druck  der  Lider  und  die  Fascia  tarso-orbitalis 
80  befestigt,  daß  der  Hornhautscheitel  nicht  über  das  Septum  orbitale 
nach  vorn  tritt,  während  der  leicht  gekrümmte  Sehnerv  Exkursionen 
nach  vorne  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gestattet. 

Die  Stellung  des  Bulbus  innerhalb  der  Orbita  wird  beeinflußt 
von  der  Weite  der  Lidspalte,  vom  umgebenden  Fette,  von  der  Kopf-^ 
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haltuBg,  von  tlen  Zirkulationsverhältnissen  der  Orbita  und  von  der 
Respiratitjo,  x\uch  Rriznngm  und  Lähmungen  des  Sympathikus  sind 
vun  I^jnfluß. 

Überragt  der  Hörn  haut  scheite!  den  Orhitalraiid,  so  kann  dies 
seinen  Grund  in  einer  Achsenverlängeruno^  des  Augapfels  bei  hoch- 
gradiger Myopie  haben.  Die  Lidspalte  pflegt  in  diesen  Fällen  kaum 
vergrößert  äu  sein,  im  Gegensatz  zu  der  wirklichen  Vortreibung  des 
Augapfels  pathologischer  Art,  dem  ExopthaLmus* 

Tritt  ein  x\uf]^e  stärker  hervor,  so  muß  man  in  ilifferentialdiagoosti- 
scher  Beziehung  mit  Asymmetrien  des  Koptskelettes  und  der  Weich- 
teile  und  ndt  erheblichen  Größi^nunterschieden  beider  Augen  rechnen, 
ehe  man  an  eine  pathologische  Vortreibunic  denkt. 

Vm  den  Grad  des  Ext>|dvth;dmus  zu  bestimmen,  f*^rner  um  im\e  Ab-  oder 
Zunahme  zu  konstatieren,  sind  beivt>ndere  ExophtbaJmonieter  konstruiert  worden, 
von  denen  besonders  das  von  Hertel  angegebene*  sehr  brauciibar  ist.  Da  dieite  In- 
strumente dem  praktischen  Arzt  kaum  zug:iinp:lich  mul,  so  muß  die  bloße  Ins^pektion 
immer  noch  eine  große  fiedeutung^  beansjtruchen. 

Die  Ursachen  des  Exophthalmus  sind  verschieden,  GelegentUch 
kommen  Deformitäten  der  knöchernen  Wrindiuiü:en  der  Orbita  in 
Frage,  ^o  z.  B.  beim  Turmschädel,  bei  Ilydrocephalus  und  bei  Ra- 
chitis, oder  aber  es  wird  der  Augapfel  aus  seiner  normakn  Lage  durch 
Ektasien  einzelner  oder  mehrerer  Nebenhöhlen  der  Nase  verdrängt, 
%vobei  die  sogenannten  Mukocelen  die  Hauptrolle  spielen.  Die  häufigste 
Ursache  des  Exophthahnus  ist  jedoch  die  Lai^H  v<*rän dem ng  des  Aug- 
apfels durch  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  oder  ein  Plus  an  Ge- 
weben in  der  ürbita,  wobei  der  Grad  des  Exophthalmus  sehr  variieren 
kann^).  Oft  gesellt  sich  eine  seitliche  Verdrängung  und  eine  Beweg- 
liehkeitsbeschränkung  hinzu. 

Eine  besontlere  Erwähnung  verdient  noch  der  so^^enannte  inter- 
mittierend V  E  X  0  p  h  t  h  a  1  m  u  s ,  der  besonders  bei  m  ß  licke  n  auf - 
treten  kann  und  wohl  auf  einer  Ektasie  der  Orbitalvenen  beruht 
(s,  S,  679). 

Der  Grad  des  Exophthalmus  kann  ein  sehr  erheblicher  werden, 
so  daß  die  Lid  spalte  weit  klafft  (Lagophthalmus)  und  schließlich 
die  Lider  den  Augapfel  nicht  mehr  zurückhalten  können. 

Die  in  letzterem  Falle  eintretende  Luxation  des  Augapfels  verlangt 
"Wegen  der  gewaltigen  scbmerühaften  Zerrung  die  sofortige  Uesposition;  eine  dauernde 
Sehädigung  pflegt  bei  kurzdauernden  Luxationen  nicht  zu  erfolgen,  weil  der  Seh- 
nerv wegen  seines  gekrümmten  A'erlaufes  in  weitem  Maße  anpassungsfähig  ist. 

Höhere  Grade  des  Exophthalmus  bedingen  eine  schwere  Geftihr 
fiir  den  Augapfel,  der  dadurch  äußeren  Insulten  mehr  preisgegeben 
und  durch  den  mangelhaften  LidsehluLt  der  Vertrocknung  ausgesetzt 
ist.  Die  dadurch  entstandene  Iveratitis  e  liigophthalmo  verlangt 
daher  in  erster  Linie  eine  Befeuchtung  der  Hornhaut  und  der  an- 
grenzenden Bindehaut;  in  nicht  zu  hochgradigen  B'ällen  kann  dies 
dm'ch  zeitweiliges  partielles  Vernähen  der  Lidspalte  erreicht  werden, 


1)  Ein  leichter  Grad  von  Exophthalmus  kann  auch  eintreten  dnrch  Ver- 
schiebung der  Muskelansätze,  Verringerung  des  Muskeltonus  bei  ausgedehnter 
Lähmung  der  Augenmuskeln,  sowie  nach  Bulbusoperation  oder  durch  experi- 
mentell erzeugte  Lymphstauuug  in  der  Orbita,  nach  Parapheinidiaminvergiftung, 
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was  allerdings  aueh  wieder  Gefahren  mit  sieh  bringt,  weil  der  erhöhte 
Litldruck  Nekrosen  der  Hörn  haut  erzeiiL^en  kann. 

Weiterhin  bedingt  der  Exophthalmus  vielfaeh  eine  Störun^^  dea| 
binokularen  Ein! aehsehens,  wobei  allerdings  mehr  die  Diskika- 
tioiien  in  seitliclier  Kichtung  in  Fra^e  kommen.  Die  so  erzeugten 
Doppelliilder  verhalten  sich  mi  ailgenieinen  wie  bei  Paresen  von  Augen- 
muskeln, können  uber  auch  gunz  andersartig  sein,  z.  B.  diurh  das 
Auftreten  von  Mukropsie,  und  oft  besteht  trotz  hoehgradigem  Ex- 
ophthalmus keine  Diplopie.  Spielt  der  verdrängende  Prozeß  sieh 
in  der  Umgebung  des  Sehnerven  ab,  so  können  Sehstörungen  durch 
Kompression,  jSeuritis  optici,  Blutungen  usw.  hervorgerufen  werden, 
und  auch  die  sensiblen  Nerven  können  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden. 

[Bei  den  Bt-lttmcn  rvisli>kationcii  tijich  hinten,  dem  MigemirTtiten  Eiinphthal- 
mus  (s.  Fig.  511)  spidon  verseil i^dcoe  iloiiieiite  dauernder  tind  vurübero^eli ender 
Art  mit.  Zu  den  letzteren  fjehört  dn^  Tieriiegen  der  Aii^iipft^l  hei  Abnahme  des 
Wassergehaltes  diT  (Jewehc,  z.  U.  bei  Cholera,  bei  hochgradiger  Abmagerung,  dnreh 


Fig.    533.      Morbus    Basedow li. 

Linke     Lidspalte     Ycrnftht     wegen 

Kernt itJ!*  e  lagophüialnio. 


Fig.  Ö34.     Links  Enophtbalmus  tniu- 
maticus. 


Fettschwuiicl  und  bei  Cunui  diabeticiini,  llti merkenswert  ist  ferner  das  zeitweilig« 
Tjcferirrteti  eines  Auges  bei  Abduktion.  wenn  abnitrine  angeborene  Muski^lverhült* 
nisse  vorliegen,  die  an  den  Hetraktnr  bulbi  bvi  Tieren  erinnern,  s<>wie  der  Enopb* 
thaJmus  bei  ^ynipatiiikiiispiirese,  besonders  in  V'erbindung  mit  Heniiatrophiii 
facialis  und  naeli  intermittiercuidem  Exophthäilnuis. 

Üüuernder  Enopbthalnni.s  tritt,  abgesehen  von  der  nach  Exstirpation  vuu 
Tumoren  vorkommenden  Verminderung  des  orbitalön  Fettgewebes  und  nach  Orhiul- 
abszeli,  besonders  nach  Traumen  ein  U*  Fig.  oll).  Die  Erklärung  für  dii*sv  Fonnjtit 
keine  einheitliehe  insofern,  als  hier  Abreibungen  und  Verwachsungen  von  Fasjien- 
zipfein.  Brüche  der  Orbital  wand  und  Lasiom^n  divs  Sympathikus  in  Itvtracht  kommen 
können.) 

Die  Diagnose  der  Ürbitalerkrankungen  beruht  in  erster 
Linie  auf  der  Inspektion,  welche  die  L*igeverändeniii*j^en  des  Aug- 
apfels und  die  Bewe^'liehkeitsstöriingen  festzustellen  hat.  Wertvolle 
Aufsehlüsse  liefert  dann  weiterhin  die  Palpatiou,  welche  uus  oft 
mit   einiger   Sicherheit   Fluktuation   oder  eine   gewisse    Resistenz   in 
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der  Umgebung  des  Augapfels  erkennen  läßt.  Die  Palpalioii  winl  am 
besten  mit  dem  kleinen  Finger  ausgeübt,  der  lief  in  die  Orbita  ein- 
dringen kann.  Auch  aus  der  Kei>istenz  und  aus  der  SehnuTzhaftig- 
keit,  Vielehe  beim  Palpieren  oder  beim  leichten  Hineindrüeken  des 
Augapfels  in  die  Orbita  uder  bei  spontanen  Bewegungen  des  Auges 
auftritt,  lassen  sieh  oft  wichtige  Selilüsse  ziehen. 

Ergibt  die  Palpatiun  mit  Sicherheit  Fluktuation,  so  kann  unter 
aseptischen  Kautelen  eine  Probepunkiion  am  Platze  sein. 

Weiterhin  weist  die  Palpation  öfters  eine  lokalisierte  Druck- 
empfindlichkeit inj  Bereiche  der  Orl>italwandungen  nach. 

Von  der  allergrößten  Wichtigkeit  ist  die  genaue  Untersuchung 
der  Nai^e,  die  mit  allen  Hüfsinitlefii  der  modernen  Diagnostik  vor- 
zunehmen ist.  Außer  der  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  kommt 
hier  die  Durchleuchtung,  z.  B.  mit  der  Hertzellschen  Glühlampe 
vom  Mumie  aus,  zur  Ermittlung  von  Tumoren  und  Eiterungen,  sowie 
die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  zur  Feststellung  von  Frak- 
turen, iW'benhöhleneiterungen,  Tumoren,  Exsudaten  und  Fremd- 
körpern in  Frage.  Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  ist  dabei  auf  die 
Untersuchung  der  Nebenhölileii  der  Nase  zu  verwenden,  deren  Er- 
krankungen außerordentlich  häufig  entzündliche  Orbitalerkrankungen 
im  Gefolge  haben.  Je  mehr  die  rhinologische  Diagnostik  fortschreitet, 
finden  Fälle  von  Orbitalentzündungen  ihre  Erklärung,  die  früher  ganz 
rätselhaft  erschienen,  um  so  mehr,  als  auch  die  sogenannten  kontra- 
lateralen Sehstörungen  durch  Optikusaffektionen  hierher  gehören, 
die  durch  eine  abnorme  Lage  und  Variationen  der  Keilbeinhöhle  und 
der  hinteren  Siebbeinzellen  bedingt  werden. 

Es  kommen  jedoch  auch  Fälle  vor,  in  denen  wiederholte  rhino- 
skopische  Untersuchungen  ein  negatives  Resultat  ergeben,  während 
eine  Röntgenaufnahme  die  Diagnose  sichert.  Insbesondere  ist  dieses 
Verfahren  geeignet,  latente  Siebbeinzellenempyeme  nachzuweisen,  die 
auch  bei  Tränensackeiterungen  nicht  selten  vorkommen. 

Die  NelienhöhleneitiTungen  verursachen,  auch  ohne  Beteiligung 
der  Orbita,  häufig  nervöse  Störungen  in  der  Kachbarschaft  des  Auges* 
Hierher  gehören  in  erster  Linie  die  oft  recht  schweren  Supraorbital- 
neuralgien,  besonders  bei  Stirnhohlenempyemen,  ferner  asthenopische 
und  allgemeine  nervöse  Beschwerden,  wobei  konzentrische  Einengungen 
des  Gesichtsfeldes  selten  zu  sein  scheinen.  Auch  können  chronische 
Entzündungen  des  Bulbus  und  seiner  Adnexe  eine  Verzögerung  der 
Ausheilung  erfahren,  so  lange  ein  solches  latentes  Empyem  besteht. 

Eine  sehr  wichtige  Ergänzung  erfährt  die  Diagnostik  der  t)rbital- 
erkrankungen  durch  die  Ophthalmoskopie,  welche  außer  Korn- 
pressionsatrophien  entzündliche  Veränderungen  am  Sehnerven  und  ge- 
legentlich Einbuchtungen  der  Bulbuswand  erkennen  läßt,  in  vielen 
Fällen  deutet  eine  Sehstörung,  die  ohne  sonstige  Beschwerden  einher- 
gehen kann,  auf  eine  Beteiligung  der  Nebenhöhlen  hin.  Die  Funk- 
tionsprüfung muß  sich  dabei  auch  auf  das  Gesichtsfeld  erstrecken, 
weil  gelegentlich  kleine  zentrale  Skotome  oder  eine  Vergrößerung  des 
blinden  Fleckes  auf  eine  Affektion  in  der  Tiefe  der  Orbita  hindeuten 
und  weil  in  anderen  Fällen  Sehnervenaffektionen  frühzeitig  an  Gesichts- 
feldeinschränkungen  kenntlich  sein  können»  Auch  auf  Lichtsinn- 
Btörungen,  die  sich  durch  eine  Erhöhung  der  Reizschwelle  verraten, 
ist  zu  achten* 


Digitized  by  ^ 


6t3 


"öters. 


Was   nun   sptziell   die  Ätifriogie  des  Exophthalmus  angeht,  so 
haben  wir  %Tiscliifdenp  Gruppen  5^i  unterschekien: 
L  den  entzündlichen  Exophthalmus, 

2.  den  ExophthalniUB  durch   Gefäßanom^lipii, 

3.  den  Exophthalmus  durch  Geschwulsthildunt^en, 

4.  den  nieht  entzündlichen  Exophthalmus  bei  AUgemeiiierkran- 
kimi^en, 

5.  den  ExophthalnujH  durch  Verletzungen, 
Dcippelseitigkeit  des  Exophthalmus  muß  zunächst  an  AUge- 

meink^den  denken  lassen,  %vek'he  eine  genaue  Untersuch un^^  des  Nerven- 
systems erforderlich  machen  (Morbus  Basedowii),  auch  kann  eine 
Blutuntersuchuu»^  (Leukämie  und  Pseudoleukämie)  auf  die  richtige 
Spur  führen. 

Ist  der  Exophthalmus  einseitig,  so  kommen  die  anderen  Mog- 
Hchkeiteii  mehr  in  Betracht.  Wenn  ein  Exophthalmus  ziemlieh  schnell 
und  m!ti)dem  der  Lider  und  der  Biudehaut,  sowie  mit  Schmerzen  und 
Fieber  sich  entwickelt,  so  ist  die  l)iai;nf>se  „entzündlicher  Exophthd- 
mus''  leicht,  während  andererseits  ein  Exophthalmus  durch  Tumor- 
bilriuns^   durch   den   langsamen,   reizlosen    Verlauf   ausgezeichnet   ist. 

Oft  ist  aber  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor  and 
Entzündung  sehr  erschwert,  indem  z.  B.  der  Verlauf  mancher  cnt* 
zündlichcr  Prozesse  ein  sehr  langsamer  sein  kann,  z.  B.  bei  gummöser 
Periostitis  der  ürbitahvände  oder  bei  den  sogenannten  ilukocelen, 
die  als  entzündliche  Nebcuhöhlenerkrankungen  beginnen  und  nur  st*hr 
langsam  sich  ausdehnen.  Auf  der  anderen  Seite  kann  ein  Tumor  an 
Lidern  und  Bindehaut  Stauungserscheinungen  hervorrufen,  die  an 
entzündliche  Vorgänge  erinnern.  In  zweifelhaften  Fällen,  deren  Zahl 
sich  durch  die  Wasser  man  nsche  Reaktion  bei  Syphilis  crhehUch 
reduziert  hat,  hat  sich  oft  die  interne  Darreichung  von  Jod  als  nütz- 
lich erwiesen,  eine  Medikation,  die  neuerdings  durch  die  von  Ehrlich 
gi'schaffene  Arsenbehandlung  der  Syphilis  ergänzt  wird.  Dabei  muß 
auch  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  die  bei  angeblicher  Leukämie 
nüt  Arsenik  erzielten  Besserungen  der  orbitalen  Infiltrationen  i^elesrent- 
lieh  nicht  auf  die  günstige  Beeinflussung  einer  syphilitischen  .Vffektion 
TAI  beziehen  siud. 

In  diffcrentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  ferner  zu  beachten,  daß 
z.  B.  ein  langsam  wachsender  Sehnerventumor  zuerst  Sehstörongeii 
und  dann  Beweglichkeitsstörungen  und  Exophthalmus  hervarruft, 
während  fiei  Orbitalentzündungen  die  Sehstörung  trotz  hochgradigen 
Exophthahuus  zu  Anfang  vollständig  fehlen  kann. 

In  manchen  Fällen  wird  die  Eröffnung  der  Orbita  zu  dia* 
gn  OS  tischen  Zwecken  nicht  zu  umgehen  sein.  Für  neben  dem 
Augapfel  gelegene  Tumoren  genügt  tue  Freilegung  von  der  Stelle  der 
dt^utlichsten  Resistenz  her;  in  anderen  Fällen  gewährt  die  temporäre 
Resektion  der  äußeren  Orlutalwand  nach  Krönlein  (s.  S.  684 
und  685)  einen  guten  Einblick  und  ermöglicht  sogar  die  Entfemnn!; 
retrobulbär  gelegener    Geschwülste    unter   Erhaltung   des    Augapfels, 

Sehr  cigentüailich  sind  die  si^ltüntm  Falle,  ia  denen  bei  eint^r  Eröffniu^  der 
Orbita  die  rrtiiichi*  des  Exophthalmus  nieht  prinittdt  wurtlc,  und  letzterer  dcnnoeli 
ztirüfkging.  Es  Iiandelte  sit'h  wohl  iiin  cntÄÜndliehe  Infiltratioriea  vielleicht  tubff* 
kiilöser  Natur  oder  z.  R.  um  ein  dift'iises  T>ymph:ing^om,  6ns  bei  der  OperslioB  9K^ 
li*t*rt  wurde.     In  letztGrem  FaU**  kann  lier  ExophfhaJmn«  rcÄidivieren, 
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Ip  Der  eotzüDdlielie  Exophthalmus, 
a)  Die  Eikratikuugeii  der  OrbitÄhvände* 

Die  primäre  Ostitis  di^  Orbitahviirui  ist  seltrii,  aii*,^enschein- 
lich,  wfii  lue  weiü^^sten  Knocliun  der  Wandung  nennenswerte  Mark- 
räuine  aufweise u.  Die  besonders  bei  Kindern  vorkommende  primäre 
Üsteomyelitis  des  Jochbeines  kann  nach  der  Orbitalwand  hin  über- 
greifen; auch  im  Orbituldaelie  und  im  Ofierkiefer  ist  dieser  Prozeß 
beobachtet  worden. 

Weit  bänfiger  sind  die  Fälle,  in  denen  eine  Periostitis  zu  einer 
sekundäreo  Beteiligung  des  Knoeheiis  führt.  Soweit  das  Trauma 
eim*  RolJe  dabei  spielt,  ist  der  tien  Schädliebkeiten  dieser  Art  am  meisten 
ausgesetzte  obere  Ürbitalrand  am  häufigsten  betroffen,  im  übrigen 
aber  kommt  die  .selbständige  Orbitalperiostitis  besonders  unten  und 
auüen  am  Joehbein  vor. 

Weun  man  vttn  den  zahlreiehen  Fällen  absieht,  in  welchen  ein 
Empyem  einer  Nebenhöhle  zugrunde  litgt»  so  handelt  es  sieh  im  übrigen 
meistens  um  tul)erkulöse  Herde,  die  langsam  zur  Nekrose  des 
Knochens  führen  können,  oder  um  gummöse  Zerstörungen  mit  sekun- 
dären Eiterungen.  Primäre  Eiterung  endogenen  Ursprungs  ohne 
Verletzung  der  Weich  teile  seheint  dagegen  sehr  selten  zu  sein. 

Die  Symptome  einer  Periostitis  des  Ürbitalrandes  bestehen  in 
Rötungen  der  Haut  und  Sehmerzhaftigkeit  des  verdickten  Peritistes 
und  Übergreil'en  der  Schwellung  auf  das  Lid.  Nach  spontanem  Durch- 
bruch liegt  oft  der  kai'iöse  Kiiociien  fni.  Es  ist  frühzeitige  Auskratzung 
oder  Aufmeißelung  und  Seqnesterentfernung  anzustrelien,  weil  bei 
Spontanheilung  stark  eingezogene  Narben  entstehen  können,  die  zur 
Schrumpfung  und  Ektropionieruug  des  Lides  führen,  wenn  die  Nekrose 
der  Haut  sehr  umfangreich  war.  Für  die  gummösen  Prozesse  ist  die 
starke  Auftreilmng  des  Periostes  und  die  Neigung  zu  ZerfalJ  und  Eite- 
rung charakteristisch. 

Je  näher  l>ei  diesen  Periostitisformen  der  Krankheitsherd  nach 
dem  Orbit alranrle  zu  liegt,  um  so  weniger  ist  auf  einen  Exophthal- 
mus zu  reehnen.  Eher  handelt  es  sich  dann  um  VtTdrängung  des  Aug- 
apfels in  seitlicher   Richtung. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  einer  Periostitis  in  der  Tiefe  der 
Orbita.  Es  besteht  dann  meistens  Exophthalmus  mit  entzündliclu'm 
Ödem  tier  Lider:  so  lange  es  Kieh  aber  unj  einen  rein  periostalen,  nicht 
in  das  Orbitalgewebe  durchgebrochenen  Prozeli  haiidclt,  pflegt  die 
Beweglichkeit  tles  Auges  relativ  wenig  beeinträchtigt,  und  die  Binde- 
baut des  Augapfels  nicht  stark  chemotisch  zu  sein,  im  Gegensatz  zu 
den  Fällen  von  ausgesprochener  Phlegmone  des  Orbitalgewebes,  Bei 
der  tiefen  Periostitis  kommt  weit  seltener  Tuberkulose  oder  Lues  in 
Frage,  als  ein  Übergreifen  einer  Neben hö hie neiterung  nach  der 
Orbita  hin.  Die  nach  Inzisionen  oder  spontanem  Diu-chbruch  des 
Eiters  zu  fühlende  Rauhigkeit  des  Knochens  erfordert  Freilegung  und 
Auskratzung  der  Herde  nut  dem  scharfen  Löffel  und  entsprechende 
Behandlung  der  Nase,  wobei  man  bestrebt  sein  muli,  die  Radikal- 
operatiou  des  betreffenden  Sinus  unter  Umständen  von  der  Nase  oder 
der  Orbita  her  anzuschließen, 

in  manchen  Fällen  ist  die  Diagnose  eines  subperiostalen  Ab- 
szesses sehr  schwierig,  weil  das  Hauptsymptom»  die  Fluktuation  bei 
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tiefor  liegendt^n  Hi^rden,  zu  fehlen  pflegt.  Man  muß  dann  mit  pro- 
batorisrheii  Inzisionen  viirsiehtig  sein,  und  es  empfiehlt  sich,  nach 
Durchtrerinuüi^  der  Weiehteile  das  Periost  der  Orbita  stumpf  abzuJöseo. 

Kine  besondere  Erwahnuntr  verdienen  die  Fistelbildungen  und 
phlei^nnentisen  Prozesse  in  der  Gebend  des  Tränensackes,  welche  in 
der  Hälfte  der  Fäüe  eine  Komplkiation  mit  Nebenhöhh^nerkrankungen 
erkennen  lassen.  Wo  eine  soh-he  nicht  vurlier/t,  muß  man  auch  an  die 
Mijgbelikeit  einiT  Tuberkulose  des  Tränensaekes  oder  einer  tuber- 
kulösen Periostitis  in  seiner  Naehburschaft  denken. 

Daß  auch  bei  den  manchmal  schwer  zu  deutendeu  Entzündungen 
der  Orbitahviinde  von  der  Wassermanrrsehen  Reaktion  Gebrauch 
zu  machen  und  danio  eine  der  modernen  Behandbni^smcthoden  der 
iSyphilis  anzusehbeßeii  ist,  ist  selbstverständlich,  und  es  sei  mich  er- 
wähnt, daß  «gerade  l>ei  der  ^mmmösen  Periostitis  eine  Beteili^^ung  der 
Orbitalnerven,  z,  B.  Sensibilitätsstörungen  der  Hornhaut,  beobachtet 
wird. 

Die  enorme  Bedeutung  der  Nebenhöhleneiterung  für  die 
Erkrankuni^en  der  Orl)ita  zeigt  sich  auch  bei  den 


b)  Entziindung:en  des  orbitalen  Zellj^ewebes, 

so  daß  mfin  bei  diesen  ebensowenig  wie  bei  der  Perioj^ titi«» 
orbitae  die  Nasen  Untersuchung  versäumen  darf.  Erst  wenn 
man  Nebenhöhlenerkrankungen  aussehließen  kann  und  sich  überzeugt 
hat,  daß  keine  Zahnerkrankung  vorliegt,  darf  man  an  eine  primäre  Eiit- 
Zündung  des  Orbitalgewebes  denken,  für  welche  in  erster  Linie  eine 
Infektion  nach  Trauma  oder  operativen  Eingriffen,  sowie  ein  auf 
die  Orbita  Ul>ergegangenes  Erysipel  in  Fraiije  kommt,  während  die 
metastatiseben  Kiterungcn  selten  sind,  und  mau  darf  wohl  annehmen, 
daß  manche  dieser  Fälle,  die  früher  auf  Rotz,  Milzljrand,  Typhus  und 
Meningitis  zurückgeführt  wurden,  heute  sich  als  Folgen  von  Nel»en- 
höhlenerkrankungen  erweisen  wlirden,  die  man  damals  noch  kaum 
kannte. 

Äußer  diesen  akuten  Eiterungen  werden  auch  langsamer  ver- 
laufende Entzündungen  beobachtet,  die  zur  Bildumr  von  „Pseudo- 
tumoren*' führen  können,  bei  denen  es  sich  zum  Teil  um  atypische 
Formen  der  Tuberkulost*  handelt.  Auch  Lues,  Sporotrichose  oder 
Aktino mykose  kommen  gelegentlich  in  Frage. 

Ist  die  Infektion  des  orbitalen  Zellgewebes  einmal  erfolgt,  so 
ist  meistens  Abszedierung  und  spontaner  Durchbruch  des  Eiters  nach 
außen  zu  erwarten.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in  denen  die  Er- 
öffnung der  NebenböhlenriUune  von  der  Nase  her  die  l)eginnende  Orbital- 
phlegmone rückgängig  werden  läßt.  Die  Behandlung  von  der  Nase 
aus  ist  schon  aus  dem  Grunde  für  alle  Fälle  notwendig,  weil  auf  die^e 
Weise  Rezidive  und  I^'istelbildun^en  sicherer  zu  verhüten  sind. 

l>a  die  Nebenhöhlenerkrankungen  zunächst  eine  Periostiti» 
der  Orbita  hervorrufen,  so  ist  oft  sch%ver  zu  entscheiden,  ob  schon  eine 
beginnende  Orbitalphlegmone  vorliegt.  Ihre  Diagnose  wird  um  so 
sicherer,  je  rascher  sich  die  Protrusion  und  die  Beweglichkeitsheschriln- 
kung  des  Augapfels  einstellt»    Fluktuation  kommt  auch  bei  p«    '  fj 

Abszessen  vor.     Starke  Chemosis  der  Bindehaut  deutet  eher    .  :         ^^ 
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B<^teiliguiig  des  arliitalen  Zell^e wehes  hin  (s,  Fig.  535).  Nach  Entleerung 
des  Eiters  pflegen  diese  Symptome  bald  ku  schwinden. 

Die  Gefahren  für  diif^  Sehvermögen  bestehen  in  einer  Beteiligung 
der  Sehnerven,  die  als  retrobulbäre  Neuritis,  Neuritis  optici  und  PWe- 
Jiitis  der  Zentratvene  in  die  Er- 
scheinung treten  kann.  Je  früh- 
zeitiger die  Kompression  durch 
Entleerung  des  Eiters  aufgehohen 
wird»  um  so  sicherer  wird  eine 
neurit ische  oder  Kompressions- 
atrophie des  Sehnerven  verhütet, 
wie  auch  eine  Augenmuskellfih- 
mung  oder  eine  Einilrüekung  der 
Bülbuswand  wie*ier  rückgängig 
werden  kann. 

Vernachlässigte  oder  zu  spät 
erkannte  Fälle  können  durch  Me- 
ningitis, HirnahsKeß  orler  Sinus- 
thrombose zum  To(h^  führen,  ein 
Ausgang,  der  auch  bei  schwerer 
Tuberkulose  vorkommt. 


Fig.   5H5.     R    I '  h  I  e  g  tu  o  n  e   i>  r  b  i  t  a  e. 

Entzundh'clier  Exophtli/ilmns  mit  titarkem 

Ödem*   besonders   der  Conjnnctiva  bulbi 

(Cbemosifi.) 


Am  häufigsten  ist  die  SHmhöhle,  dann  die  KicIorMihle  itnd  ^leii'b  lifuifig  die 
Sk'bbf iiizidlen  und  am  scltenf*t«ri  die  Koillieinhiihk'  bi^troffeii  in  Fi>rm  eint^  eiterigen 
Entzündung,  wikdip  oft  dner  Rhinitis,  Influenza,  Pnenmonie,  Schadath,  Di- 
phtherie oder  einem  Trauma  ihren  Ursprung  verdankt. 

Das  Übergreifen  der  Kntzumiung  geschieht  in  dienen  Fällen  meintens  an  dt*n 
Steilen,  wo  der  Knochen  am  dürftigsteo  entwickelt  ist,  und  w<>  iiefälie  den  Knochen 
durihüetzen.  Durch  die  Perforation  des  Knochens  entsteht,  dann  in  der  Orbita  eine 
Periostitis  oder  ein  periostaler  Abszeß  oder  eine  Phlegmone.  Für  die  Verbreitung 
der  Entzündung  spielen  außer  ihn  Venen  auch  die  Lymphspallen  eine  Ridle,  Als 
Infektiös  trag  er  kfimnieJi  verschiedene  Keime  in  Frage;  für  die  ohne  iötideu  lierurh 
ein  hergehenden  Formen  kommen  am  häufigsten  Pneumokokkenr  Streptokokken 
und  lulluenzabaziUen  in  Betracht» 

€*ft  kann  man  aus  gewissen  Prädilektionsstellen  der  entzündlichen 
Schwellung,  wenn  auch  nicht  mit  Sicherheit,  auf  die  Beteiligung  bestimmter  Höhlen 
scWieÜen*  So  perforiert  das  Stirnhiihlenempyem  meistens  im  oberen  inneren 
Teil  der  Orbita,  während  die  Siebbein-  und  Keilbeineiterungen  im  Bereich© 
der  medialen  Wand  zutiige  treten.  Flilegmonen  der  Tränensackgegend  haben  oft 
ihren  Ursprung  in  einer  Erkrankung  der  vorderen  Siebbeinaellen,  deren  Hiter  sich 
auch  in  den  Tränensack  entleeren  kann.  Im  unteren  Abschnitt  der  Orbita  per- 
forieren ofl  die  Kieferhiihleneiterungen,  ferner  periostale  xVbsiesse  dentalen 
l-Tsprunges. 

Die  Stirnhöhlenempyeme  verursachen  oft  periodische  Kopfschmerzen,  die 
besonders  bei  Erkältungen  exazerbieren.  Sie  Sinus  wand  kann  auf  Dnick  emp- 
findlich, und  ihre  Umgebung  leicht  ödematös  sein.  Es  können  ferner  asthenopische 
Beschwerden  und  Allgemeinste ruugen  auftreten.  Zu  fürchten  ist  das  Übergreifen 
des  entzündlichen  Prozesses  auf  das  Gehirn  durch  Perforation  der  hinteren  Sinus- 
wand. Die  Siebbein zellenempyeme  sind  bei  der  rhinologischen  Untersuchung  oft 
schwer  zu  erkennen.  Im  Bereiche  der  Orbita  erieugen  ,sie  oft  Lidschwellung,  Druck- 
empfindbchkeit  der  Tränenbeingegond.  Die  Gefahr  der  Beteiligung  des  Gehirns 
ist  erheblich  geringer. 

Die  Erkrankungen  der  hinteren  Nebenhohlen  verursachen  öfters  rasche  Er* 
blindungen  eines  Auges;  das  Zurückdrängen  des  Bulbus  ist  schmerzhaft  und  Lid- 
schwellung und   Exophthalmus  vervollständigen  das   Bild,     Abszedierung  erfolgt 
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Fig,  .'>:>s.  Fig,  539. 

Ahicocoele  der  linken  Stirnhöhle,  Fig.  538  vor,  539  nach  Killisofirher 
Iladikaloperation    mit    SHiominK    einer    Knochenspange    am    oberen     OrbiUlnind 

(Fall  nach  AxenfeN). 

Zu  beachten  ist  ferner,  daß  kombinierte  Nebenböhlenempyeme  gaj'  nicht  so 
leiten  sind. 

Die  Prognose  der  OrbitalenUündungen  Ist  eine  wesentlich 
bessere  p^eworden,  seitdem  die  Diagnose  der  NebenhöhlenerkrankuDg 
frühzeitig  gestellt  werden  kann. 

SubakI  die  Diat^nose  einer  Orbitalphle*;iiiüne  feststeht,  ist  die 
operative  Behandlung  angezeigt,  wobei  auch  die  intranasale  Behand- 
lung nicht  zu  versäumen  ist,  besonders  wenn  es  sich  um  Empyeme 
der  Nebenhöhlen  handelt. 


Digitized  by  V:it 


Die  Erkrank« ngoB  der  Örhitn. 


617 


Die  operative  Behandlung  hat  nicht  nur  die  Entleerung  des  Eiters 
zum  Ziele,  sondern  es  muß  bei  der  FreUegung  des  Krankheitsherdes 
auch  die  Untersuchung  der  benachbarten  Wandungen  vorgenommen 
und  unter  Umständen  die  Radikaloperation  des  tjetreffenden  Sinus 
angeschlossen  werden.  Es  empfiehlt  sich,  bei  der  Aufsuchung  der  Eiter- 
herde mögUchst  subperiostal  vom  Ürbitalrande  her  vorzugehen. 

Außer  den  eiterigen  Nebenhöhlenerkrankurigen  kommen  als  Ur- 
sache von  orbitalen  Störungen  auch  die  Mukocelen  besonders  der 
Stirnhöhle  oder  der  Siebbeinzellen  vor,  d.  h*  eine  chronische  Entzündung 
mit  Verschluß  des  Ausfübrungsganges,  die  zu  starker  Verdrängung 
des  Augapfels  führen  können,  und  öfters  an  einem  Knittern  der  stark 
vorgetriebenen  Knochenwandungen  zu  erkennen  sind.  Hier  ist  aus- 
giebige Entleerung  des  schleimigen  InhaJtes  nach  der  Nase  zu  bewirken, 
wozu  sieh  dann  oft  noch  die  Radikaloperation  der  Stirnhöhle 
von  vorn  her,  möglichst  mit  Erhaltung  einer  die  Entstellung  ver- 
njeidenden  Knochenspange  nach  Külian  gesellen  muß.  In  vielen 
Fällen,  besonders  bei  den  Mukocelen,  die  von  Siebbeinzeüeii  ausgeheu, 
genügt  lediglich  die  nasale  Behandlung* 

Mit  den  Orbitalentzündungen  nahe  verwandt,  aber  doch  in 
toancher  Hinsicht  verschieden,  ist 


c)  Die  Thrombose  der  Orbitiilveiien, 

welche  selten  marantisch,  sondern  meistens  sekundär,  von  entzünd- 
lichen, infektiösen  Prozessen  der  Nachbarschaft  fortgeleitet  ist. 

Das  klinische  Bild  der  Thrombophlebitis  der  Orbita  gleicht 
dem  der  Phlegmone  insofern,  als  Lidschwelhuig,  Chemosis,  Protrusion 
des  Augapfels  und  venöse  Hyperämie  des  Sehnervenkopfes  bestehen. 
Gelegentlich  fühlt  man  die  thrombosierten  Venen  als  schmerzhafte, 
derbe  Stränge.  Die  Diagnose  wird  gesichert  durch  das  der  Throni- 
hose  zugrunde  liegende  Leiden,  welches  die  Orbita  in  Mitleidenschaft 
ieht,  entweder  dadurch,  daß  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus, 
le  an  und  für  sich  keinen  Exophthalmus  hervorzurufen  braucht,  auf 
die  Orbita  übergreift,  wobei  eine  Beteüigung  des  Sinus  trans versus 
durch  Vermittlung  von  Venenemissarien  sich  in  einer  teigigen  Schwellung 
in  der  Gegend  des  Processus  mastoideus  verraten  kann,  oder  indem 
ein  infektiöser  Prozeß  sich  nach  der  Ürbita  von  kariösen  Zähnen,  den 
Tonsillen,  Furunkeln  der  Gesichtshaut  oder  von  einem  Gesichts-  oder 
Nasenerysipel  fortpflanzt.  Beim  Fehlen  dieser  Erkrankungen  wird 
man  an  eine  Sinusthronihose  denken  müssen,  die  auch  vom  Ohre,  z,  B. 
von  einer  Karies  des  Felsenbeines  ausgehen  kann.  Während  eine  doppel- 
seitige Orbitalphlegmone  sehr  selten  sein  dllrfte,  ist  eine  Beteiligung 
beider  Augenhöhlen  an  der  Thrombose  durch  Vermittlung  des  Sinus 
intercavernosus  relativ  häufiger. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  schlechte,  weil  sich  der 
Verlauf  meistens  unabhängig  von  der  Therapie  gestaltet,  welche  sich 
in  geeigneten  Fällen  auf  Inzisisonen  beschränken  muß.  Bei  den  vorn 
Gesicht  und  von  der  Käse  fortgeleiteten  Thrombosen  kommt  wie  beim 
Erysipel  eine  Beschränkung  auf  die  Orbita  vor,  jedoch  ist  die  Lebens- 
gefahr meistens  eine  sehr  große.  Beim  guten  Ausgang  eines  Erysipels 
dieser  Art  droht  immer  noch  die  Beteiligung  des  Sehnerven  in  Form 
der  Atrophie. 
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d)  Die  EiitzilTKliui^  der  Tenoiiseheii  Kapitel. 

Sie  ist  ein  selteiu^ü  Vtirkofiimiiis  und  ist  früher  sichediih  öfters  mit  Neben- 
hoklener  krau  kungle  II  vvrwiTlisflt  Wfinlen.  Wie  \m  Panoptitludmie  tmd  bei  Infek- 
tionen nach  Trauma  eine  lieteili^ning  iler  Wandungen  dc^s  Lymphranmei?  vorkfimmt» 
so  kann  sie  auch  .selbständig  auftreten  als  sogenannte  seri>se  oder  eiterige  Form 
narb  Inflnenza  nnd  l^>kaltungen,  die  durch  Aspirin  ohne  bleibende  Folgen  zur  Aus* 
heilnng  gebracht  werden  kann.  Sie  verrät  sieh  durch  leichte  Protrusion,  Schmerzen 
bei  Angenbewegnngen,  rheninsis  des  Augapfels  und  gleich mäüig  nach  allen  Seiten 
verminderte  Heweglifbkeit  und  auf  den  Augapfel  beschränkte  Drucke nipfindlich- 
keit.  Besonders  die  Ueweglichkeitsbeschränkung  und  die  Protrusion  können  ge- 
legentlich auch  hohe  (frade  erreichen. 

n*  Der  Exophthalmus  durch  Gefäßauoinalien. 

ii)  Der  pulsierende  Exophthahuus. 

Das  ZysaiiiinfiivorkümoK'ii  eines  fast  immer  einseitigen  Ex- 
tijjbthalmus  mit  Gefäß^eränsehen  und  Pülsatiiin  des  Augapfels  durch 
das  Lid  hindurch  wird  in  den  allermeisten  Fällen  erzeugt  durch  eine 


Fig.  540.  Fig.  54  L 

Pulsierender   E  x  o  p  h  t  a  1  ni  u  »   nach    Sturz    auf   den  Schädel,    Fig.  540  y  o  r , 

5<4I  nach  fjigatur  der  linken  Carotin  communis. 

Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus.  Sic  kommt  spontan, 
z.  11  naeli  Husten  und  Bücken,  auch  in  der  Gravidität  vor  und  be- 
gannt ndt  einem  plötzlichen  Knacken  nnd  heftigem  Schmerz,  während 
die  Symptinne  weniger  rasch  auftreten,  wenn  eine  Schädelbasisfraktur 
stattgefunden  hat,  welche  die  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus 
cavernosus  oder  gelegentlich  die  eines  Aneurysmas  an  dieser  Stelle 
erzeugt.  (Wahre  Aneurysmen  der  Arteria  ophthalniica  sind  sehr  selten,) 
Der  fCxophthalmns  (s,  Kig.  510)  pflegt  ziemheh  hochgradip^  zu  sein. 
Die  Bindeliant  und  i-ft  auch  die  Lidhaut  sind  von  erweiterten  Venen 
durchsetzt,  eigentümlich  düster  injiziert,  mitunter  etwas  ödematös. 
(V^l.  auch  Abschnitt  ,,Ve  riet  zun  gen"'.)  Der  Augapfel  läßt  sich 
öfters  ein  werug  zurückdrängen.    Bei  Palpation,  besonders  oben  und 
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innen,  ist  öfters  Pulsation  und  Schwirren  sowie  eine  komprimierbare 
Schwellung  nachzuweisen.  Mit  dem  Stethoskop  hört  man  durch  das 
obere  Lid  ein  deutliches  Ger&usch,  welches  nach  Kompression  der 
Carotis  communis  sofort  aufhört.  Ophthalmoskopisch  können  die 
Zeichen  der  venösen  Stauung  oder  der  Ischämie  der  Retina  durch 
Kompression  der  Zentralgefäße  vorliegen;  die  Pupille  ist  oft  weit  und 
reagiert  träge,  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  gestört,  die  Sensibilität 
der  Stirnhaut  öfters  herabgesetzt  und  der  Abduzens  gelähmt. 

Die  Affektion  ist  durch  die  Geräusche  sehr  lästig. 

Nur  in  seltenen  Fällen  bildet  sich  der  pulsierende  Exophthalmus 
spontan  zurück.  In  anderen  kommt  es  zu  dauernden  Sehstörungen, 
oder  es  erfolgt  eine  tödliche  Blutung  aus  den  erweiterten  Gefäßen. 

Therapie:  Durch  methodische  Kompression  der  Carotis 
communis  durch  Instrumente  oder  mit  den  Fingern  sind  Erfolge 
erzielt  worden,  wie  es  scheint  bei  den  idiopathischen  Formen  öfter 
als  bei  den  traumatischen.  Führt  die  Kompression  nach  einigen  Wochen 
nicht  zum  Ziele,  so  muß  man  die  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis vornehmen,  nach  welcher  die  Pulsation  und  die  Geräusche 
meistens  sofort  schwinden,  und  der  Exophthalmus  sich  langsam  zurück- 
bildet. Die  Prognose  der  Unterbindung  Ist  günstig,  wenn  nicht  schwere 
Gefäßerkrankungen  (starke  Arteriosklerose)  vorliegen.  Liegt  ausnahms- 
weise dem  pulsierenden  Exophthalmus  ein  rein  orbitales  Aneurysma 
zugrunde,  so  kommt  die  Unterbindung  oder  Entfernung  des  Aneu- 
rysmas in  der  Orbita  in  Betracht,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  der 
Erönleinschen  temporären  Besektion  des  äußeren  Orbitalrandes. 
Man  hat  ferner  versucht,  durch  Elektrolyse  und  Gelatineeinspritzungen 
die  Aneurysmen  zu  beseitigen. 

b)  Periodischer  Exophthalmus  durch  Yaricen  der  Orbita. 

In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  variköser  Erweiterung  der  Or- 
bitalvenen, welche  beim  Bücken  einen  Exophthalmus  bewirken,  pflegen 
die  Geräusche  und  die  Pulsation  zu  fehlen.  In  aufrechter  Stellung 
steht  in  diesen  Fällen  das  Auge  normal,  mitunter  sogar  etwas  zurück- 
gesunken (s.  S.  669). 

Diese  Anomalie  ist  von  den  durch  Orbitalblutungen  und  Gefäß- 
geschwülste bedingten  Exophthalmus  wohl  zu  unterscheiden.  Es 
handelt  sich  dabei  um  ein  sehr  chronisches,  von  Geburt  an  präformiertes, 
nicht  lebensgefährliches  Leiden,  welches  unter  Umständen  durch 
Operation  beseitigt  werden  kann. 

m.  Der  Exophtiialmus  durch  GeschwulstbUdungen. 

1.  Gutartige  Tumoren  der  orbitalen  WeichteUe. 

a)  Die  Orbitalcysten. 

Am  häufigsten  sind  die  sogenannten  Dermoidcysten. 

Ihre  Form  ist  meistens  rundlich,  sie  sind  selten  mohrkammerig.  Der  Inhalt 
erinnert  meistens  an  den  sogenannten  Atherombrci,  daneben  können  sich  aber 
Haare,  Zähne  usw.  finden.  Die  Größe  variiert  bis  zu  der  eines  Gänseeies.  Der  Sitz 
ist  außerhalb  des  Muskeltrichters  meistens  in  den  äußeren  Teilen  der  Orbita  und 
«war  häufig  nach  oben  und  außen;  tiefer  gelegene  Cysten  sind  seltener.  Die  Mehr- 
zahl dieser  Tumoren  wird  im  jugendlichen  Alter  beobachtet.    Die  Anlage  ist  wohl 
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nusna^hmslos  kunfemMü,  und  djis  Wachstum  erfolgt  versclu€i3en  rtk^h.  wobei  dpr 
Augapfel  tjine  Veidrüngung  erfahren  kann. 

Die  operative  Entfernung  dieser  DermoidGysten,  welche  oft  durch 
dag  tiefe  Hineinragten  in  die  Orbita  ersehwert  ist,  geschieht  nach  den 
fiageln  der  uperativen  Chirurgie,  meistens  aus  kosmetischen  Gründen, 
seltener,  um  einer  Gefährdung  des  Auges  vorzubeugen. 

Von  diesen  Dermoideysten  ht  die  viel  seltenere,  ebenfalls  kon- 
genital angelegte  Encephalocele  zu  unterscheiden,  deren  Inhalt 
Zerebröi^pinalflüssigkeit  und  deren  Wandung  die  Dura  rnater  ist,  welche 
s^ich  hernienartig  ausgestülpt  hat. 

An  der  Bruchpforte  ist  die  Dura  mit  dein  Periost  der  Orbita  vcrwachacfü, 
und  die  Anidmoidoa  und  Ha  drängten  sich  Vf>r.  Meistens  erscheint  die  Hernisf  Jm 
Bereiche  de^  inneren  oberen  Orhi  tat  wink  vis  als  höhnen-  oder  tuuheneigroße*  fluk- 
tuierende, von  normaler  Haitt  bedeckte  Cyste,  deren  Inhalt  zuweilen  durchschimmert 
Sie  entsteht  durch  eine  Lücke  zwischen  Stirn  hei  n  und  Siebhein  ah  angeborener 
Bildujig&fehler*  der  auch  doppeUeifcigj  vorkommt.  Für  fUe  Diagnose  kommt  he- 
spnderti  in  Betracht,  daß  3*Jüh  die  Cyste  auf  Druck  entleert^  und  dabei  Symptome 
von  Hiradruck  entstellen  oder  Pulsation  zu  fühlen  isfc.  Fehlen  diese  Symptome, 
HO  ijit  i^^ifi^enüber  den  Dermoidcysten  wichtig',  dan  unverschiebhche  Fentsi feien  auf 
dem  Knocheti  und  die  Verdrängung  des  InhaJtes.  In  Holtenen  Fällen  kommt  ohvr 
ttUeh  eine  Absehuürung  gegen  die  Schädelhohlo  in  Frage. 

Eine  Probepunktion  unter  aseptischen  Kautelen  ist  gestattet» 
der  operative  Verschluß  der  Pforte  aber  wohl  in  den  meisten  Fällen  zu 
unter! asi^en  wegegn  der  Gefahr  einer  MeningitLs  und  weil  meistern 
keine  direkte  Indikation  vorliegt 

Eine  weitere  ungeborene  Form  der  Cystenbildung  stellt  die  Ver- 
bindung mit  angeborenem  Mikrophthalmu?i  dar. 

Sie  kommt  als  Bildungsfehler  zustande,  wenn  der  Schluß  der  Augenblase 
behindert  wird  und  diese  in  abnormer  Weise  nach  außen  weiter  wächst.  Die  so  ent- 
standene Ausstülpung]:  ist  mit  Netzhautelemonton  ausj^ekieidct  und  steht  mit  dem 
Augapfel  durch  eine  direkte  Öffnung  in  V('rl)iiulunjr.  Der  Sitz  dieser  Cysten,  ist 
dem  Sitze  der  Aujronspalte  entsprechend,  nach  unten  jj;ele<(en.  Der  Inhalt  kann 
durch  das  vortredränjrt«'  Lid  durchschinnuern.  Der  Zusamineiiliang  mit  dem  ver- 
kleinerten   Augapfel  und  die  kongenitale  Herkunft  sichert  die  Diagnose. 

Audi  k(  niiiien  SehliMnicysten  vor,  die  von  versprengter  Nasen- 
schleinihaut  ausj^^ehen.  DiffiTentialdia^rnostisch  kommt  bei  den  Cysten 
ferner  der  Echinokokkus  in  Frage  (Fi^.  r)4.*V). 

lOr  kommt  vor  im  orbitalen  Zellgewel)e.  in  den  Muskel-  und  Optikusscheiden. 
Durch  den  Waclistunisdruck  werden  Schiuerzt'U  und  reaktive  Veränderungen  im 
(lewehe  ausgehist,  und  es  koninit  zu  erheblicher  Dislokationen  des  Auges  und  zur 
(iefährduug  des  Seliverniögens.  Die  (leschwulst  stellt  einen  Sack  mit  fluktuierendem 
Inhalte  dar;  es  ist  die  aus  dem  eingewanderten  Mnibryo  entstan<lene  Mutterblase 
mit  den  Tochterblasen.  Der  CysttMiiiihalt  ist  gell)lich  gefärbt  nn<l  enthalt  Bernstein- 
säure und  besonders  Kochsalz.     Das  \'orkomnien  ist  ein  seltenes. 

Noch  seltj'Fier  ist  der  orbitale  Cysticercus,  der  sich  durch  eine  derbe  Kapsel 
auszeichnet. 

Die  Kntfernimj^  der  Parasiten  stößt  bei  tiefem  Sitz  auf  Schwieris:- 
keiten,  die  e:ele<rentlieh  durch  die  temporäre  Kesektion  der  äußeren 
Orl)itahvand  nach   Krönlein  zu  lu'heben  sind. 

Weiterhin  kommen  Fälle  vor,  in  diMirn  sich  über  die  Herkunft 
einer  Cystc^  nichts  Sicheres  ermitteln  läßt.  Ein  solcher  mit  Erfolg 
operierter  und  geheilt  gebliebener  Fall  ist  in  Fi^j:.  542  abe^ebildet. 
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b)  Die  Toratome  der  Orbita, 

In  seltenen  Fällen  wurden  in  der  Orbita  Mi^ehgeschwülste  auf 
embryonaler  Grundla*:;»'  gefniiden;  in  einem  Falle  hatte  ein  teratoider 
wnhlausgebildeter  Fötus  seinen  Ursprung  im  Gewebe  der  Orbita,  aus 
welcher  er  weit  hervorragte. 

c)  Die  Gefäßgeschwülste  der  Orbita, 

Sie  sind  recht  selten  und  treten  besonders  auf  als  kavernöse 
Angionie,  entweder  in  Form  weicher  Gesehwülste  als  Fortsetzung 
einer  Teleangiektasie  der  Lider  oder  als  GefäÜkonvolut  in  der  Tiefe 
der  Orhita,  welches  den  Augapfel  stark  verdrängen  und  schließlieh 
bläulich  durch   dir   Lider  durcLschimmern  kann.      Der   Weehsel  des 


Fig.    542.      Orliitalcyste,    sj^ater 
operiert  mit  Erliahuntr  völliger  Be- 
weglichkeit  des   an  normaler  Stelle 
hefiniUichen  Auges. 


Fig.   543.      K  e  t  r  0  h  u  1  h  a  r  e  r   Echino- 
coccus  orbitae,   Bpftter   nach    K r ö n  - 
lein    mit  Erhaltung   des  Bulbus  operiert. 
(Fall  von  Axen  f  e  Id.) 


Grades  des  Exophthalmus,  das  schmerzlose  und  langsame  Wachstum 
sind  oft  ehtirakteristist'h,  vor  allem  auch  die  stärkere  FüHuDg  beim 
Bücken  und  Pn^sseii,  Abgekapselte  An*^nome  zeigen  diese  weehselnde 
Füllung  jedoeh  nicht.  Auch  kunmieii  gelegentlich  Aneurysmen  vor 
(?.  S,  678).  Durch  Gefäßektasien  venöser  Art  erklären  sich  die  Fälle 
von  intermittierendem  Exophthalmus  beim  Bücken,  der  beim 
Aufrichten  wieder  langsam  zurückgeht  oder  in  Enophthalmus  übergeht 
(b.  S.  669  und  679). 

Da  die  Angiome  auf  die  Dauer  Entstellungen  und  Gefährdungen 
des  Auges  hervorrufen  können,  so  muß  die  möglichst  frühzeitige  Be- 
seitigung vorgenommen  werden»  jedoeli  stößt  dies  bei  den  diffus  das 
Gewebe  durchsetzenden  Formen  oft  auf  große  Schwierigkeiten,  Kann 
man  auch  beim  Zugang  von  der  Schläfe  her  noch  nicht  genügende 
Abgrenzung  gewinnen,  so  kommt  auch  die  elektrolytischc  Zerstöning 
in  Frage. 
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Das  kavernöse  Lymphangiom  ist  sehr  selten  und  beruht  wohl 
immer  auf  einer  anf^ebi »reuen  Anlage. 

d)  Anderweitij^e  gutartige  Geschwuhtformen. 

Eine  seltenere  Form  stellt  das  plexiforme  Neurom  dar,  ferner 
das  Lymphom  der  Orbita,  welches  aus  diffusem  lymphoidem  (ie- 
webe  beistehend,  hier  vor  allem  deshalb  auffällt,  weil  in  der  Orbita, 
abgesehen  von  der  Tränendrüse,  lymphoides  Gtewebe  sonst  nicht  vor- 
kommt. Diese  CesehwüLste  treten  meistens  beiderseits  und  dann  stets 
im  Gefolge  einer  Leukämie  oder  Pseudoleukämie  auf  (s.  S.  *589). 
Das  sogenannte  Lymplisarkom  (maligne  Lymphom)  bildet  den  Über- 
gang zu  der  folgenden  Gruppe. 

2,  Maligne  Tumoren  der  orbitalen  Weiehteile. 

Ein  Karzinom  im  Orbitalgewebe  ist  von  außen  oder  von  der 
Tränendrüse  fortgeleitet  oder  könnte  höchstens  vom  Epithel  einer 
Dermoidcyste  ausgehen  oder  metastatisch  sein.  Selbständige  epi- 
theliale Neubildungen  kiimnien  dagegen  nicht  vor.  Anders  ist  es  mit 
den  Sark^imen,  welche  in  allen  Modifikatitiuen  im  Orbitalgewehe 
auftreten  können.  Sie  zeichnen  sich  meistens  aus  durch  eine  gewisse 
Härte,  Fehlen  der  Fluktuation  und  der  Pulsation.  Bei  cystischer  Er- 
weichung oder  großem  Gefäßreichtüm  können  die  Tumoren  sich  weicher 
aufühh:^n. 

Wir  finden  Eudotheliome,  Myxosarkome,  Rundzellen- und  Spindel- 
zrlleiLsarkonie,  fenirr  Fibrosarkome,  die  primär  oder  gelegentlich  al^ 


1 'ig.  514.      Fibrosarcoina   orbitae. 


Fig,  r>45.    Diffust't*  SiirconiÄ 
orb  itae. 


Metastasen  vorkommem  Der  Ausgangspunkt  ist  im  ersteren  FaJle 
das  Periost  oder  andere  mesodermale  Teile  in  der  Orbita,  oder  es  handelt 
sich  um  von  der  Schädclhöhle  oder  von  der  Nasen-  und  lluudhöhle 
her  in  die  Orbita  hineingewachsene  Geschwülste,  Hiervon  ist  die 
Prognose  abhängig,  die  aber  auch  bei  rein  orbitalem  Ursprung  dieser 
Geschwülste  noch  schlecht  genug  ist,  indem  selbst  bei  sorgfältigster 
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Enffenmn,^  drr  Geschwüli^ti\  bei  der  gich  uft  die  Beseitigung  eines 
noch  selitiielitigen  Auges  nicht  vernieideii  läßt,  Rezidive  nicht  selten 
j^ind.  Das  Wachstum  dieser  Tumoren  ist  oft  ein  schrankenloses  (vgl, 
Fig.  Ö44  und  54.')),  und  führt  durch  Metastasenbildung  und  Marasmus 
rasch  zum  Tode, 

Eine   Abart  der  Sarkdnu^  stellt   das  sogenannte  Chlorom   dar, 
welches  besonders  nach  den  Schläfen  zu  wachsen  pflegt  und  eine  eigen- 
tümlich gefärbte,  ins  Grünlichgelbe  gehende  Ge- 
schwulst  darstellt. 

Auch  Tumoren  des  Angeninnern,  z,  B, 
die  Aderhautsarkonie  oder  die  Gliome  der  Netz- 
haut können  in  der  Orl)ita  entrrine  GeschwiUste 
erzeugen  (8.  Fig.  546). 

Therapeutisch  ist  bei  diesen  Fällen  der 
chirui'giHche  Eingriff  möglichst  zu  versuchen, 
unter  Umständen  mit  ausgedehnter  Kesektion 
der  knöchernen  Wände,  Inoperable  Fälle  und  Re- 
zidive sind  der  Straldeiitherapie  mit  Radium- 
Mesothorium  «»der  mit  Röntgen  tiefen- 
strahlen zn  unterwerl'en;  eine  solche  Hestrahluns^ 
soll  sich  auch  an  anscheinend  vollständige  Ex- 
stirpationen  anschließen^  wenn  es  sich  um  diffus  verbreitete  maligne 
Tumoren  handelte. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  noch 


Fig.    546.       Ü 1  i  0  m  a 

retinae^       orbitales 

Rezidiv. 


3.  Die  Oeschwiiist«  des  OptikuB  und  sciiier  Scheiden. 

Die  Symptome  dieser  nicht  so  seltenen  Formen  sind;  Vortreibung 
des  Augapfels  nach  vorne  und  oft  auch  etwas  nach  außen,  schmerz- 
loses Wachstum,  relativ  gut  erhaltene  Bewegliciikeit,  frühzeitige  Sch- 
störimg  unter  dem  Bilde  der  Neuritis  oder  neuritischen  Atrophie  ujid 
Mögliclikeit  der  Palpation,  besonders  von  der  medialen  Seite  her. 

Es  bajidelt  sirh  um  Abkömmlinge  des  Müsodf^ruis,  welche  uieist  als  Myxu- 
sarkome  und  Eiidütheliume  berit'brieben  aiini  Erstere  entstehen  meistens  in 
der  PialHrb^'ide  di!S  Sehnerven  als  spindelförniige  Anftrei burigen  am  Sehnerven, 
die  oft  erweicht  und  stets  von  der  DnraJschdtle  überzogen  sind.  Diese  Tumoren 
werden  zun:i  Teil  als  ,,Neurofibroniat(tse"  bezeit-hnet:  denn  im  ganzen  sind  diese 
Tumoren  gntartii^;  sie  durchbrechen  die  lUuaJscheide  nicht  und  machen  keine 
Metastasen,  haben  aber  Neigung  nach  der  Schädelhohle  hin  zu  wachsen,  weshalb 
ihre  operative  Entfernung  nach  der  Kronlei nschen  uder  mich  der  vnn  Czermak 
angegebenen  Methoile  anzustreben  ist,  welche  eine  teniporüre  Kesektion  des  üulieren 
unteren  Teiles  des  Orbitalrandes  vermittels  eines  vertikalen  Knochenschnittes 
bezweckt. 

Es  sind  neuerdings  auch  Fälle  bekannt  geworden,  die  als  Gliön^e  des  Sehnerven 
gedeutet  wurden.  Ihre  Abgrenzung  gegen  die  Sarkome  ist  noch  nicht  genügend 
geklärt 

Die  Endütheliome  machen  dieselben  klinischen  Erscheinungen»  sind  aber 
bösartiger  und  von  alveolärem  Bau  mit  epitheloiden  Ztdlen.  Sie  entstehen  von  dem 
Zellbclag  der  Arachnoidalscheide  aus  und  können  eine  erhebUehe  üröüe  erreichen. 
Wegen  der  öfters  auftretenden  Endothelperlen  sind  diese  Tumoren  auch  als  Psam- 
mome bezeichnet  worden.  Erweichungen  und  Verknöcherungon  kommen  eben- 
falls vor. 
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Das  Auftreten  der  Sehnerven  tu  moren  ist  meist  iin  das  jugendliche  AJter 
gebunden.  iianz  selten  durfte  das  Auftreten  einer  konglobierten  Tuberkulose 
eine  <ieschwubt  vortäuscJien» 

Für  die  langsam  wachsenden  Sehnerven  tu  maren  ist  die  Ent- 
fernung mit  der  Krhaltung  des  Augapfels  unter  ümständun  möglich, 
besondere  seitdem  die  temporären  Resektiunen  des  äußeren  ödes  des 
unteren  äußeren  Orbitalrandes  auch  bei  diesen  Tumoren  in  Anwendung 
gezogen  sifid  (Fig.  r)47).  Bei  rascherem  Wachstum  wird  man  eher  an 
ein  Endtithelinm  denken  und  die  Ausräumung  der  Augenhöhlen  vor- 
nehmen müssen.  Jedenfalls  ht  diese  sofort  eins  zu  führen,  wenn  der 
Versuch  der  Ex.stirpation  unter  Erhaltung  dos  Auges  rasch  von  einem 
Rezidiv  gefolgt  ist. 

Die  sekundären  Sehnervengeschwülste  entstehen  durch 
Ausbreitung   intraokularer    Gliome    und    Sarkome,    besonders   in    die 


iit 


Fig.  547.  li  Sehnerven - 
tumor»  mit  Erlmltuni?  des 
IluUniH.  nach  Kr^^nlpin  ope- 
riert.    (Fall    von    Axenfeld.) 


Fig,  548.     Schnittfühnmg   bei  der  Kr5  nie  in- 
achen Operation  inach  Haab).    Die  Bogenliitie 
entspricht  dem  Hautschnitt. 


Scheiden  und  erfordern  neben  der  Enukleation  die  Exenteratio  orbitae, 
wobei  besonders  die  dunkle  Färbung  der  Melanosarkonie  nach  der  Ope-j 
ration  die  Propijgation  anzeigt.     Weit  seltener  ist  die  Beteiligung  de« 
Optikus  bei  Metastasenbildungen  von  Karzinomen. 

Die    Schnittführung    bei     der    temporären    ResektloTi     der   äiiOeren 

Orbltalurjind  nach  Krönlein  ist  uus  Fig.  548  ersichtlich.  Zuenst  wird  ein  Hogen- 
ftehnitt  durch  die  Weicht^ih?  gemacht  und  dann  die  l*eriorbita  von  der  Orbit al- 
wiiQd  abgeliebelt  l>ie  im  spitzen  Winkel  ÄUsummenlauf enden  Knoehenschnitto 
errnöglicheu  nach  Durch  nieißelung  oder  nurchsägung  das  Zurück  klappen  eines 
Hautknochon^ppenSt  wodurch  der  ganze  lateriUe  Teil  der  Orbita  lugilnglieh  g«^ 
macht  wird.  So  zeigt  z.  B.  Fig.  549  ein  ausgezeichnetes  Operatiozisreiiiltat  nach 
Entfernung  eine«  Tr&nendrüsenkarzinoms.    Anwendung  findet  die  Operation  auüer 
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bei  Sehnerveiitumoren  bei  allen  tiefliegenden   Processen  in  der  Ürbita.  wejin  eiiio 
grtißere  ÜbersichtliL'hkeit  des  Üperatiunsterrains  erwünsclit  ist 


Fig.  549.   R  O  r  1»  i  t  !i  1  k  a  r  Ä  i  Ji  o  iii ,  von 

der  Tränendrilse  fiwsge^mi^'en,  mit  Er- 

lialtung  des  Bulbus,  noeh  Kran  lein 

operiert.     {Fall  von  Ajtenfeld.) 


Fij^.  550.      PhiHtiseher    VerticUluß 
der    Orbita     nach     totaler    Ex- 
en t  e  r  n  t  i  o  11 . 


Bei  der  Exenteration  der  Orbita  ist  eine  ansg^ebige  Abbebeluiig  der 
Periorbita  anzustreben,  um  alle  Geschwulstteile  gründlieb  entfernen  zu  können. 
Den  plastischen  VerschluO  der  HöhJe  kann  man  diireh  Mautlappen  aus  der 
Umgebung  unter  Benutzung  der  Lider  erzielen  (s.  Fig,  55Uj. 


4.  Die  Gesehwulätbildiingeii  der  Orbitalwünde. 

In  erster  Linie  stehen  hier  die  Knoehengeschwülste,  die  als 
fsolierte^]  Exostosen  oder  Osteome  auftreten  und  besonders  am  Orbital- 
dache oder  inj  oberen,  inneren  Winkel  (Gegend  der  Stirnhöhlei  be- 
obachtet werden.  Oft  nehmen  diese  Geschwulste  eine  elfenbeinerne 
Härte  an.  Sie  entstehen  zum  Teil  vielleicht  aus  endjryonaler  An- 
lage,    Ein  anderer  Teil  ist  zweifellos  tran-nuitisehen  Ursprungs. 

Von  besonderen»  Interesse  ist  das  VerhaJten  der  Osteome  zu 
den  Nebenhöhlen  (s,  Fi^^.  551  und  552J.  Hier  kann  der  Ausgangs- 
punkt dieser  Geschwülste  sein  oder  sie  können  in  diese  Zellen  hinein- 
wachsen unter  Usur  der  Wandungen,  eventuell  sofj^ar  einer  Eröffnung; 
des  Schädelrauines,  auf  welche  man  bi-i  der  Operation  gefaßt  sein 
muß.     Unter  Umständen  sind  die  Sinus  Osteome  frei  f>eweglieh. 

Der  Ausgangspunkt  der  Osteome  unti  Exostosen  ist  sicher- 
lich oft  das  Periost.  Differential-diagnostisch  kouinu^n  dann  ge- 
legentlich periostale  Verdickungen  in  Frage,  wie  sie  die  I^ues  zu  er^ 
zeugen   pflegt. 


1)  An  der  multiplen  Ex os tosen bildung  des  Knochengerüstes  nimmt  die  Orbita 
fast  nieuitils  teil. 


Digitized  by 


Ü86 


Peters» 


Die  Diaj^nnso  ijründnt  uvh  auf  don  festen  Zus^amnic^nhang  mit 
den  l}riiaeld»(Uleri  lümrhen  und  din  KnnsistPiiz  d**r  Tumori^n,  Iü 
neuerer  Zeit  wird   für  diese  Fälle  die   Diirehleuchtuni;'  mit   Höutgen* 


^^-x 


Fig.  551,     ÖBteom  des  U  Sinus 
frontalis. 


Fig.  552.    Osteom  des  Sinus  frontalis, 

in    die  Orbita   vorRiiHnpfendt  von   einer  die 

Stirnliölile  tffdcnilen  Span^ß  nimgebend. 

(Kali  von  Axenfehl) 


strahlen  heranE^ezotreii,  und   man  kann  auf  dem  Sehirni  deutlieh  die 

Tumun'u  erkennen. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige;  selbst  wenn  die  Tumoren  naeh 

der  Sehädelhöhle  hin  wachsen, 
brauehen  sie  niehi  lebensi^efähr 
lieh  zu  werden.  Es  ist  aber  zu 
berüeksiehti^en,  daü  bei  Usnr  der 
Schädelknochen  von  einer  krank- 
haft vf^änderten  Nebenhuhlen- 
sehh'iniliaut  aus  eine  Meniuüfitis 
entstehen  kann.  Auch  kann  die 
Verdrängung  des  Auga|>fels  Ge- 
fahren für  das  Sehverniüsjen  hervor- 
rufen, Deshal!)  ist  die  operativ« 
Entfernung  der  Osteome  angezeigt. 
Weim  man  streng  aseptisch  vor- 
geht, 5u  kann  die  friiher  mit 
Hecht  gefürchtete  Gefahr  einer 
komplizierende n  Menini^dtis  doeh 
wohl  ziemlieh  sieher  ausgeschaltet 
werden.  Allerdings  bleibt  diese 
Gefahr  bestehen,  wenn  die  Er- 
öffnung der  Schüdellitihle  bei  der 
Operation  nicht  zu  umgehen  ist. 
Differential  diagnostisch 
konnnen  vor  allem  die  Mukocelen 

in  Frage,  welche  jedoch  bei  einer  l*rubepunktion  sehkiniigen  Inhalt 

und  gewöhnlich  sehr  diimie  Knochenwandungen  aufweisen. 


Fig. 


553.     Sarkom   des   Siabbeins 
lind  der  Orbitu. 
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In  zwcitiT  Linie  mui  Sarkome  zu  iicnnrii,  wdohe  von  den 
Wandungfn  bzw.  ihrem  Periost  ausfirehen  und  sieh  diffns  verbreiten. 
Sie  sind  anßerordentüeh  ntalii^^ne  und  fast  nie  mit  dauenuleni  Erffd*^ 
operabel. 

Von  diesen  primären  Orbitaltumoren  sind  diejenigen  Gesehwülste 
oft  sehwer  zn  unterseheiden,  die  von  der  Naehbarsehaft  auf  die  Orbita 
überstreifen.  Ks  sind  vornehmlieh  malii^ne  Tumoren,  Karzinome  niid 
Sarkome,  welelie  von  den  Net)enhöhlen  aus  in  die  Orbita  wuehrrn 
(s.  Fig.  553  u,  554)  oder  Tumoren  der  Schädelbasis,  tlie  sieb  tlnreh  die 


/ 


Fig.  554,  Sarkom  der  Keil- 
bein kühle,  nach  der  Orbita 
durcbge  wachsen. 


Fig.  555.  OßteofitirkoTn  des 
S  c  b  1  fl  f  e  n  b  e  i. n  8  iiacb  der  Orbita 
zu  gewachsen  (12  Jahre  rezidivfrei)- 


Orbitalfissuren  einen  Weg  in  die  Orbita  bahnen.  Auch  relativ  gutartige 
Tnmoren  mit  lan^i^sameni  Waehstum  komtnen  vm\  So  zeij^t  Fig.  555 
einen  nach  der  Orbita  zu  langsam  gewa(dispnen  Tumor,  der  als  Osteo- 
sarkom angesprochen  werden  nmüte.  Auch  von  der  Fossa  pterygo- 
palatina  können  Tumoren  naeh  der  Orbita  zu  wachsen  uud  Exophthal- 
mus erzeugen- 


IV,  ExophthalmuH  durch  Allgemeiner kraiikungen. 
a)  Die  Basedowsche  lii^aiiklieit* 

Sie  wurde  zuerst  von  Graves  (1835)  in  ihren  Hauptüymptonien  beschrieben, 
während  einige  Jahre  später  Busedow  auf  die  Bedeutung  des  £:i:opkthdmiiä  auf- 
merksam macbte. 

Die  Krankheit  befällt  Frauen  weit  häufiger  als  MiLnner  und  tritt  meiäteus 
im  mittleren  Lebensalter  auf  dem  Boden  der  neuropatWsehen  Belastung,  seltener 
nach  psychisilien  und  anderen  Traumen  und  uach  erschöpfenden  Krankkeiten  auf* 

Kardinalsymptome  sind  Tachykardie,  Struma  uud  doppelseitiger 
Exophthalmus.  Sie  kommen  einzeln  und  zusammen  vor.  E>ie  Tachykardie  tritt 
meiston»  zuerst  auf  und  pflegt  ganz  konstant  zu  sein,  ohne  daO  soostige  llerzaffek- 
tionen  vorliegen.    Der  HerzfitoU  ist  veratÄrkt;  che  Pulsfrequenz  über  iOÖ  gesfceigerti 
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(^äher«8  aber  die  Symptomatokigie  enthalten  die  Lehrbücher  der  inneren  Medizin.) 
Die  tStrunia  ist  sehr  häyfJg;  die  SchOddrüse  ist  in  toto  vergrößert  und  weich, 
öfters  ist  bei  Falpation  ein  Schwirren  fühlbar. 

Der  Exüphth<ilmus  (s.  Fig;,  553,  S.  670)  ist  meistens  ein  doppel- 
seitiger und  wechselt  geiegeiitlich  dem  Grade  nach.  Auffaltend  ist 
das  weite  Klaffen  der  Lidspalto»  bedingt  durch  Retraktion  des  Lides, 
welche  von  der  Protrusion  der  Augen  unabhänt^if!;  ist.  Der  Lidschluß 
ist  trotz  dieser  Retraktion  nur  in  jLjanz  exzessiven  Fällen  erschwert. 
Die  in  großer  Ansdehnuiiir  freilie.n;cnde  Bindehaut  wird  chronisch  ent- 
zündlich verändert,  und  die  Cornea  kann  durch  mangelhaften  Lid- 
schluß, der  noch  dazu  seltener  erfolgt  (Stellwagsches  Symptom),  der 
Gefahr  der  Vertrocknung  und  damit  der  Keratitis  e  lagophthalnio 
ausgesetzt  werden. 

Beim  Blick  nach  abwärts  folgen  die  Lider  dem  Augapfel  nicht 
vollständig»  wobei  der  obere  Teil  der  Sklera  sichtbar  wird  (v,  Graef«*s 

Symptom  Fig,  556).  Auch 
dieses  Symptom  ist  von  dem 
Grade  des  Exophthalmus  unab- 
hängig und  kann  ein-  oder 
doppelseitig  auftreten.  Das  Seli- 
vermögen  bleibt  bei  intakter 
Hornhaut  meistens  unverändert; 
Pulsationen  der  RetinaJartorien 
kommen  zuweilen  vor.  Ein  wei- 
teres, nicht  seltenes  Symptom 
ist  das  Tränenträufeln. 

Die  Beweglichkeit  der  Augäpfel  ist  meistens  ungestört  bei  asso- 
ziierten Seitenbewegungen,  dagegen  besteht  gelegentlich  eine  In- 
suffizienz der  Recti  interni  (Moebiussches  Symptom),  die  zu  erheb- 
licher Asthenopie  führt,  Ip  seltenen  Fällen  werden  Lähmungen  ein- 
zelner Augenmuskeln  beubachtet. 

Das  Klaffen  der  Lidspalte,  das  Stellwagsche  und  das  Graefe- 
sche  Symptom  haben  eine  gemeinsame  Ursache,  die  in  einem  erhöhteu 
Tonus  des  Lidhebers  besteht.  Die  Entsü^hung  des  Exophthalmus 
ist  noch  nicht  sicher  erklärt.  Am  wahrseheinlichsten  ist  eine  vermehrte 
Flüssigkeitsansammlung  in  den  Gewebsspalten  der  Orbita,  hervor- 
gerufen durch  vasomotorische  Störungen  auf  Grund  toxischer  Ein- 
flüsse, wobei  vielleicht  auch  die  Beziehung  des  Orbital muskels  zu 
den  Venen  der  Orbita  eine  Koile  spielen. 

Die  Behandlung  hat  allgemeine  Kräftiguiig  aniuatreben  und  Schädlichkeiten 
ferninhalten»  die  auf  Psyche  und  Nervensystem  wirken;  d&neben  kommt  Elektri- 
zität zur  Anwendung  und  von  Medikamenten:  Eisen,  Chinin  und  Arsenik.  Die 
operative  Entfernung  der  Sc)iilddriise>  die  gelegentlich  wirksam  ist,  ditrf  nur  eine 
putietle  »ein,  damit  nicht  die  Cachexia  strumipriva  oder  nach  Entfernung  der 
sogenannten  Epithelktirper  Tetanie  auftritt. 

Besondere  Besprechung  verdient  noch  die  Therapie  der  Augen- 
symptome.  Wird  der  Exophthalmus  zu  hochgradig,  so  muß  man 
einer  Luxation  des  Augapfels  und  einem  zu  breiten  Freiliegen  der 
Hornhaut   und   Bindehaut   dadurch   entgegenarbeiten,   daß   man   die 


Fig,  556.    V,  Graefes  Symptom. 
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Lidspalte  tlureli  eine  Tarsorrhaphie  verengert,  die  freilich  durch  ver- 
HK^hrten  I.iddruck  der  Hornhaut  auch  gefährlich  werden  kann,  wes- 
'halb  Kuhnt  neuerdings  empfiehlt,  zur  PZntspanoung  der  Lider  am 
äußfren  Augenwinkel  eine  tiefe  Durehtrennuiig  des  fibrusen  Gewebes 
und  des  Septum  orbitale  vorzunehmen,  wonach  uur  die  äußere  Haut 
vernäht  wird,  um  dem  Orbitalinhalt  Gelegenheit  zum  Ausweichen 
zu  geben.  Ist  die  Hornhaut  lädiert,  so  bedarf  sie  der  gnißten  Schonung;; 
5hin  nähert  die  Lider  mit  Ikftpflasterslreifen,  aber  ohne  einen  Druck 
auf  die  Hornhaut  auszuüben;  die  Bindehaut  ist  durch  Umsehläjn^e  mit 
lauwarmem  Wasser  möglichst  feucht  zu  halten,  welche  auch  die  Ke- 
paration  von  Hornhautgeschwüren  begünstigen.  Legt  man  einen 
Verband  an,  so  hat  man  durch  ringförndge  Wattepolster  den  direkten 
Druck  auf  die  Hornhaut  auszuschalten. 


h)  Leukämie  luid  Pseudoleiikämie. 

Auch  hier  ist  der  Exophthalmus  doppelseitig^  und  Ijedingt  durch 
tumorartige  Massen  von  lympboidem  Gewehe.  Die  Blutuntersuchung 
muß  die   Diagnose  sichern.      Die   mitunter  recht   beträchtliche   Pro- 


Fjg.  557.  DoppeUeitige  orbitale 
T  ö  ra  0  re n  (L y  m  p  h  o  m  e)  liesoiiders  an 
den  TränendrilHon,  bei  Loiikilmie.  Vor 
der  Areenbebandlung.  |Fall  von  Stock.) 


Fig.  558.     Doppelseitige  Orbital- 

tiimoren     liei     Leukämie.       Kacb 

der      Arsen  bebau  dl  ung.       (Fall      von 

Stock.) 


trusioB  geht  unter  Arsenikbehandlung  oft  völhg  zurück  (s.  Fig.  557 
und  558),  allerdings  folgen  meist  Rezidive. 

(Auf  Lues  und  Tuberkulose  als   Ursache  von  Orhitftlentzün- 
dung  ist  bereits  oben  hingewiesen  worden.) 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4,  AufL  44 
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Verletzungen.     Sympathische  Ophthalmie. 
Unfallentschädigung. 


Von  Prof.  E.  Hertel,  Strußburg. 
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I,  Die  ^'erletziiiif^eii  des  Auges. 

Trotzdfuu  (las  Au^e  «jjegeii  Veiletziiiijj:pii  durch  seine  Lagr  in 
dorn  kiiöeherneii  Teile  der  Orbita,  diireh  seine  knf^elif^e  Uestfdt,  die 
ihm  iniierhall)  der  Wt  iehteile  der  Orbita  ein  leichtes  Answeiehen  Vi»r 
der  verletzenden  Uewalt  gestattet,  und  durch  die  Bedeekm%^  durch 
die  Lider  geschützt  bt,  nehmen  doch  in  der  Zahl  der  Augenaffektinnen 
überhaupt  die  tranniati,«chen  eine  bedeutende  Stelle  ein:  nach  den 
stritistischen  An^^abeii  der  x\ugenärzte  sind  zwischen  ö — l(y%  des 
(Jestimtniaterials  und  10 — ^%  der  klinisch  behandelten  Fälle  Ver- 
letzungen. Auch  unter  den  Körperverletzungen  überhaupt  und  in 
der  Unfallentschädigung  stellen  die  Verletzungen  des  Auges  einen  viel 
größeren  Prozentsatz  fca.  1%),  als  der  Größe  des  Organs  im  Ver- 
hältnis zum  übrigen  Körper  entspricht.  Es  kommt  diis  daher,  daß 
bei  der  Zartheit  und  Feinheit  des  Organs,  bei  th^r  Kompiiziertheit 
seiner  Funktirtnen  selbst  schon  ganz  geringfügige  Verletzungen,  die 
für  andere  Körperstellen,  z,  B.  die  Haut,  belanglos  8cjn  würden, 
schwerere  Folgen  hinterlassen  können,  Hinzn  kommt,  daß  da^  Auge 
ja  stets  auf  die  Arbeit  gerichtet  i.st,  wodurch  wenigMtcns  für  eine  ganze 
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Reihe  von  Beryfcn  wie  Srhiiiiede,  Schlosiier,  Mechaniker,  Steinhauer 
usw;  skh  die  große  Zahl  der  Krenidkorperverletziingen  unschwer  er* 
klären  dürfte. 

Die  Erkenntnis,  daß  es  sich  im  Einzelfalle  um  die  Folgen  einer 
Verletzung  —  al^o  tini  eine  gewaltsam  von  außen  bewirkte  Konti* 
nuitat^trennnng  der  Gewebe  — ^,  und  nicht  um  eine  Erkrankung  aus 
anderer  Ursache  handelt,  ist  in  therapeetischer  und  prognostischer 
Hinsicht  sehr  wiehtig,  bi's?iniders  da  gerade  Verletzungen  nicht  nur 
für  das  betroffene,  sondern  auch  für  das  andere  Auge  verhängnisvoll 
werden  können.  In  wirtsehaftlieher  Hinsicht  haben  die  Verletzungsfälle 
eine  erhöhte  Bedeutung  erlangt,  seitdem  durch  die  ünfallver^^icherungs- 
gesetze  aus^  den  Jahren  1884 — 1887  für  viele  Berufe  die  übligatüri^che 
Versicherung  gegen  Betriebsunfälle  und  die  rechtliche  Ordnung  der 
Entschädigung  für  etwaige  Folgen  derselben  eingeführt  sind. 

Wie  an  anderen  Körperteilen,  ist  auch  am  Auge  der  Charakter 
der  traumatischen  Ivrankheit^bilder  bestimmt  durch  die  Art  der  Ver* 
letzung,  besonders  zeigen  sich  Verschiedenheiten  je  nachdem  ein 
mechanlHich  oder  hIkt  ein  thermisch  oder  chemisch  wirkender  Insult 
das  Auge  getroffen  hat.  Wählt  man,  wie  dies  meist  der  Fall  ist,  die^e 
Differenz  als  Grundlage  für  ein  Einteilungsprinzip  der  vorkommen- 
den Verletzungen,  so  muß  man  sich  allerdings  bewußt  bleiben,  daß 
bei  gewissen  Verletzungen,  wie  durch  Schuß  oder  durch  Explosion, 
i;ieh  die  Symptome  aus  verschiedenen  schädigenden  Momenten  kom- 
binieren, so  daß  derartige  Verletzungen  sowohl  bei  der  ersten  als  bei 
der  zweiten  Gruppe  Erwähnung  finden  werden. 

A,  Verletzungen  dnivli  meelianiscli  wirkende  Indulte. 

Trifft   ein    mechanisch    wirkender    Insult   das    Auge    oder   seine 

Uingehnii«^,  ><>  kann  eine  lv(nitinuitätstrennun<(  der  Gewebe  entweder 
dadurch  eintreten,  daß  der  einwirkende  (Jet^^enstand  von  der  äußeren 
Decke  dv^  Ori^^ans  her  ii:e\visserniaßen  scliiclitenweise  in  die  Tiefe  ein- 
dringt (Verwundungen),  es  kann  aber  auch  ohne  Kindrini^en  des  anf- 
treffenden  ( JeiriMi^tandes  durcii  Koni|)ressi(Mi  zur  Verschiel)ung  der 
Teile  «j:e<reneinan(ler  und  Zerreißuni,^  der  (lewelx*  durch  i'berdehnung 
kommen  (Konlusionsverletzungen).  Hei  iWn  Ivontusionsvc^'letzungen 
handelt  es  sicli  immer  um  Kirnvirkuni^^  stumpfer  (iet^enstände,  z.  B. 
Verletzuni^eii  durch  Scilla«:.  St(>l.).  Fall,  Wurf,  Schuß  u.  dgl.;  Ver- 
wunduni^en  werden  (lai;-etren  hauj)tsächlicli  durcli  scharfe  und  spitze 
Gegenstände  hervorgebracht,  am  ausgesj)rochensten  IxM  den  Stich-, 
Schnitt-  und  Hiebwunden;  bei  Riß-,  Biß-  und  Quetschwunden  kommt 
neben  der  Wirkung  der  weniger  scharfen  Instrunn'Ute  auch  die  Ivon- 
tusionswirkung  zur  (leltung,  was  sicli  durch  die  unn^i^eJmäßigen  und 
oft    zerfetzten   Wumlränder  andeutet. 

LHe  bei  der  Verwundung  in  das  Gewebe  eindringenden  (iegen- 
stände  werden  nun  entweder  nach  der  Verletzung  durch  die  Gewalt 
selbst  sogleich  wieder  aus  dem  Gewebe  entfernt,  oder  sie  bleiben  ganz 
oder  teilweise  in  dem  Gewebe  haften  (Verwundungen  «»hne  und 
mit   Zurückbleiben   des   verletzenden   Fr<' m  d  k  orpers ). 

Welcher  Art  der  einwirkende  Insult  im  iMnzelfalh'  gewesen  ist, 
wird  im  allgemeinen  durch  die  Anamnese  zu  erheben  sein.  Man  soll 
auch    stets    versuchen,    Aufschluß    zu    bekommen    iiber    sj'ine    Stärke, 
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die  Richtung,  aus  der  er  kam,  und  seinen  Angriffspunkt.  Doch  darf 
die  Bedeutung  der  Anamnese  nicht  überschätzt  werden.  Es  gibt  nicht 
80  selten  F&lle,  in  denen  die  Kranken  über  den  Hergang  nur  ganz 
allgemeine  Angaben  machen  können.  Die  Äußerung,  „es  ist  etwas 
gegen  oder  in  das  Auge  geflogen"  ist  oft  das  einzige,  was  zu  ermitteln 
ist.  Und  gerade  die  Angaben  über  das  Gegenfliegen  oder  Hinein- 
fliegen eines  Fremdkörpers  in  das  Auge  dürfen  nur  mit  besonderer 
Vorsicht  verwertet  werden.  So  wird  häufig  mit  Bestimmtheit  versichert, 
daß  der  gegenfliegende  Fremdkörper  groß  gewesen  sein  müsse  und  daß 
er  wieder  abgesprungen  sei,  die  Untersuchung  aber  ergibt  oft  gerade 
kleine  Splitter,  die  noch  im  Auge  sitzen.  Auch  hat  der  Verletzte  über 
die  Natur  des  Fremdkörpers  eine  falsche  Vorstellung.  Verletzte,  die 
Stein  mit  stählernen  oder  eisernen  Instrumenten  bearbeitet  haben, 
geben  häufig  an,  daß  Steinsplitter  gegen  das  Auge  geflogen  seien, 
bei  der  Untersuchung  aber  findet  sich  in  Übereinstimmung  mit  der 
Statistik  in  der  Mehrzahl  derartiger  Fälle  ein  Eisensplitter. 

Genaueres  Befragen  über  die  Situation  während  des  Unfalles, 
Vorzeigenlassen  der  benutzten  Instrumente,  Maschinenteile  u.  dgl. 
können  manchmal  von  größtem  Nutzen  sein,  bei  Schußverletzungen 
ist  die  Angabe  des  Kalibers,  der  Entfernung  und  Richtung,  aus  der 
der  Schuß  kam,  von  Bedeutung. 

Es  muß  auch  erwähnt  werden,  daß  Fälle  vorkommen,  in  denen 
die  Kranken  gar  nichts  von  einer  Verletzung  wissen,  und  doch  läßt 
der  Befund  eine  solche  entweder  zweifellos  feststellen  oder  aber  mit 
größter   Wahrscheinlichkeit   wenigstens   annehmen. 

Über  Simulation  vgl.  S.  175  und  733. 

!•  Terwundungen  ohne  Zurückbleiben  des  verletzenden  Fremdkörpers. 

a)  Verwundungen  des  Augapfels. 

Man  hat  oberflächliche  Verwundungen  des  Augapfels,  bei  denen 
die  einwirkende  Gewalt  sich  innerhalb  der  Bulbushüllen  erschöpft, 
die  Bulbuskapsel  also  nicht  eröffnet  wird,  und  perforierende  Ver- 
wundungen, die  die  Bulbuswände  durchsetzen,  zu  unterscheiden. 

Obertlilcliliche  Terwundungen  der  Bulboshüllen.  Am  wichtigsten 
sind  die  der  Cornea.  Abschilferungen  des  Epithels  ohne  Verletzung 
der  Substantia  propria  —  Erosio  corneae  — ,  wie  sie  besonders 
bei  oberflächlichen  Kratzeffekten  durch  Fingernägel,  Pflanzenblüten 
und  -stiele,  aber  auch  durch  Tuchzipfel  u.  dgl.  vorkommen,  verur- 
sachen dem  Patienten  meist  sehr  heftige  Schmerzen,  die  Augen  tränen 
und  sind  stark  injiziert.  Die  Untersuchung,  die  nicht  selten  erst  nach 
Kokainisierung  möglich  ist,  ergibt  in  den  Fällen  mit  ausgedehnter 
Läsion  ohne  weiteres  den  oberflächlichen  Defekt,  kenntlich  durch 
unregelmäßige  Spiegelung  des  Lichtes  und  eine,  wenn  auch  geringe 
Vertiefung  zwischen  oft  zerfetzten  Randpartien.  Kleine,  strichförmige 
Defekte  erkennt  man  manchmal  erst,  wenn  man  die  Flüssigkeit  auf  dem 
Auge  durch  Offenhalten  der  Lider  etwas  verdunsten  läßt;  fokale  Be- 
leuchtung und  eventuelle  Untersuchung  mit  Fluoreszeünkaliumlösung 
werden  jeden  Zweifel  beheben  (vgl.  auch  Abschnitt  über  Erkrankungen 
der  Hornhaut  S.  43  und  391). 

Unter  einem  Verbände  mit  Sublimatsalbe  (1  :  5000)  oder  Dionin- 
salbe  (1%)  heilen  diese  Defekte  meist  ohne  Folge  aus.    Man  soll  sich 
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Miilit  voiieiten  lassrn,  aiirh  thp^l])(nlti^ch  Kokain  zu  vorwondm, 
wozu  jti  die  anästhe^kTriuic  Wirkiin*^  auffnjxttTH  könnte,  da  allzu 
rt'iehürlier  Kukahii^ehraueh  dU'  Epithelrft^emTation  ^eradfs&u  verzögert; 
bei  i^elir  hefti^fii  Sehnierzen  leistet  Dinruii  2 — ö^*^^  oft  pite  Dienste 
(vgl.  Eirdeituujü^  zur  Tlierapie  S.  10). 

Es  können  fibcr  diese  Erosionen,  auch  ohne  daß  der  Patient  ein  neues  Traiinm 
erlitten  hatte,  rezidivieren.  Oft  stellen  sich  die  Beschwerden,  die  ganz  denen 
nach  tler  ursprünglichen  Verletzung  gleichen,  morgens  beim  Erwachen  wieder  ein. 
Die  Untersuchung  zeigt  wieder  eint*  Ablösung  des  3'IpitbeKs  an  derselben  Stelle, 
die  Behandlung  ist  dieselbe.  In  sehr  hartnackigen  J^allen  wird  man  die  Ab* 
kratzung  de^ä  Epithels  bis  weit  in  dua  Gesunde  hinein  i  Abrasio),  ja  zuweilen  die 
Kaustik  beranzielien  müssen.  Prophylaktisch  empfiehlt  sich  in  solchen  Fällen  vor 
allem,  den  Verbund  nicht  zu  zeitig  wegzulassen,  damit  das  Epithel  die  genügend© 
Festigkeit  bekounnt.  Auberdem  jjoU  man  dem  Patienten  aufgeben,  sich  auch  nach 
Wegliisseii  des  Verbandes  abends  vor  dem  Schlafengehen  noch  einige  Wochen  Iftng 
iiublimatsalbe,   llorvaseür  (3**,oig)  oder  l%ige  Dioninsalbe  einzustreichen. 

Wunden,  die  da^  Parenehyni  der  Cornea  mitergriffen  haben,  ver- 
nrsaehi^n  ahnliehe  subjektive  Besehwerden,  wie  die  IrlriKsitjnen.  Hau 
tiieht  aber  den  tiefergehenden  Defekt  in  den  Hornhautbmellen,  der 
zyweUen  bis  zur  Dei^cem  et  sehen  Membran  vorgedrungen  «ein  kann^ 
so  daß  sieh  diese  naeh  vorn  etwas  vorbii ekelt  (Deseemetoeele). 
Sind  (iie  Wundränder  zerh^tzt  oder  lappif:^.  su  können  sie  nieh  abslulien. 
Da.«  Epithel  ülierzieiit  in  sjiinstitj<«n  Fallen  deu  Defekt,  der  sieh  mit 
Narben f^ewelie  ausfüllt.  Dieses  wenit;  dureh^iebtij^e,  grauliche  (lewebe 
gibt  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  zm  mehr  oder  weniger  hochgradigen 
Sehst ürnn gen  Veranlassung. 

Die  Therapie  }>esteht  auch  hier  am  besten  im  Verband.  Ist  die 
Iris  stärker  gereizt,  so  empfiehlt  sich  die  Erweiterung  der  Pupille 
durch  A tropin. 

Sowohl  die  oberflächbchen  Defekte  des  Epithels,  wie  die  tiefergehenden  des 
Parenchyms  können  durch  Infektion,  die  durch  den  einuirkendefi  Fremdkörper 
(primäre  Infektion),  «^der  häufiger  durch  nachträ'jlicbes  Eindringen  von  In- 
fektionsmaterial  (sekundäre  Infektior),  namt^ntJich  aus  dem  KonjimktivaJ- 
sack  und  dem  Tränensack,  Veranlassung  zm  schweren  Komplikatiimeu  geben,  die 
sich  um  da^  KrankbeitsbUd  dea  Ulcus  corneae  gruppieren,  s.  diese»  8.  401. 

Oljerfläehliehe  Verwundungen  der  (Vinjuiietiva  hulW  sind  sidten 
und  fast  rmnuT  bedeutungslos.  (Ieleg(Mitlieh  alb^rdings  kann  dnreh 
Infektion  der  lädierten  Stelle  ein  Konjunktivalgesehwür  entstehen, 
das  aber  unter  desinfizierender  Behandbing  schnell  abheilt. 

Auch  oberflächliche  Sklfrahvundeii  sind  selten  und  heilen  meist 
gut  ohne  besondere  Behandlung.  Zuweilen  kann  man  im  Zweifel 
sein,  ob  die  Wunde  uberfläehlieh  gehlielien  oder  perforierend  i.-t,  diu 
differentialdiagnostisehen   Munn^nte   werden   S.   6dS  besprochen. 

Perinri^rende  Wunden  der  BnlhiishiUleu. 

Wunden,  die  die  Augenhüllen  durchbohrt  haben,  stielten  s^tets  ein 
ernstes  Vorkominnis  dar.  Seh#»n  durch  die  Wrietzung  an  sich  kauft, 
das  Auge  in  seiner  Funktion  und  (iestalt  schwer  geschädigt-  werden. 
Ferner  ist  stes  an  die  Möglichkeit,  daß  durch  die  Perforatiünsstellc 
In(ektiont>material  in  die  Tiefe  fies  Auges  gelangt  ist,  und  an  die  sich 
hierdurch   ergebenden    Komplikationen   (besonders    Entzündung    und 
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Eiterung  des  vorletzten  Au^es,  üynipatlii^selu^  Erkrankung  de^  anderen 
Augen)  zu  denken.  Schließlieh  kann  auch  durch  Spätfolgen  (wie  glau- 
koinatöse  Zustände,  Xt^tzhautablüsnng  usw.)  noch  weitere  Seliäiligung 
eintreten.  Es  wird  daher  jeder  Fidl  von  Verletzung  ganz  hiv^onders 
songfältig  darauf  isu  nnter^nehen  sein,  üb  üine  Perforation  der  Bnlbns- 
hiUlen  eingetreten  ist,  damit  recht  schnell  eine  sachgemäße  Therajue 
eiii^^etzen  kann.  Wir  werden  aber  sehen  (s.  S.  702ff.J^  daß  die^e  oft  eine 
gaiiJEt*  Keilit^  teelmischer  Fertigkeiten,  aber  auch  Instrumente  und  Appa- 
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Fig.  559.     Paiiophtlialxiiie  (und Ophthalmitis   neptica)   nach    Perforatio 
corneae.     P  Ferforadonsstane  durch  Fibrin  geschlossen.     //  Eiterige  Exsudation 
in  der  vorderen  Kammer.    /  Starke  Glaftkörpereiterung,  vorwiegend  von  der  Netz- 
haut und  den  inneren  Schichten  der  Aderhaut  au^igehend. 

rate  erfordert,  über  die  im  alliccnnänen  nur  der  Spezialarzt  verfugen 
wii'd.  Deshalb  dürfte  es  sieh  empfehlen,  den  Kranken  nach  Feststellung 
der  Perforatious wunde  mit  Verband  sofort  zum  Augenarzt  zu  schicken. 

Man  kann  die  Ferforatiönsstellen  rein  korneal,  rein  slderal  und 
korneoskleral  liegend  finden. 

Kornenl  gelegene  Bulbusperforalionen  zeigen  sieh  ao  durch  eine 
grauliche  Trübungszone  in  der  Hornhaut  mit  meist  gequollenen  Kändern^ 
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die  bei  glatten,  zu  den  Laniellon  senkrechten  Wunden  klaffen,  bei 
schrägen  lappenfönnig  übereiDtinderliegen  können.  Ist  die  Perforation 
ganz  frisch,  so  ist  die  vordere  Kammer  aufgehoben  oder  so  seicht, 
daß  die  Jris  der  Hornhaut  ganz  nahe  liegt,  das  Auge  Ist  dabei  weich, 
gerötet  (Ziliarinjektion)  und  mehr  oder  weniger  schmerzhaft  Öfters 
geben  die  Kranken  an,  daß  bei  der  Verletzung  ,, heißes  Wasser"  aus 
dem  Auge  gefionsen  sei. 

Es  kann  sich  die  Ferforationswunde  schon  nach  wenigen  Stunden 
durch  fibrinöse  Verklebuug  schließen,  die  Kammer  stellt  sieh  wieder 
her  (Fig,  559,  P),    Unter  einer  schnell  sieh  ausbildenden  Epitheldecke, 
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T\g.  h&^}.    Perf{»rierende  StichverlelziiBg  —  i  unupiuMcuiiiu'  ^i^iunnibtluilraitiB  septica)« 

PI'  Perforationsstelle   mit  rnfiltrierten  Wöndrfbuleni.     L  Stjehkanul  in  der  Lifi&e.J 

y  Glaskörperöiterujig.     //  Eiter  h\  der  Vorderkammer. 

die  oft.  zapfenartig  sieh  zwischen  die  Wundlefzen  einsenkt,  kommt 
es  in  günstigen  Fällen  zu  einer  Narbe,  an  der  sieh  außer  den  fixen 
Hornhantzellen  auch  Wanderzellen  beteiligen*  Naeh  6 — 8  Tagen 
yjeht  man  eine  grauweißiiche  feste  Trübung,  die  die  Funktion  des 
Auges  nicht  unwesentlich  beeinträehtigen  kann,  einmal  durch  die 
Behinderung  des  Lichteinfalles  in  das  Auge,  namentlich  bei  zentraler. 
Lao;e  der  Karbe,  dann  aber  auch  durch  die  Veränderung  der  regel-1 
mäßigen  Lichtbrechung  der  Cornea  (.\stigmatismus). 

Sehr  häufig  kommt  es  bei  den  Kornealperforationen  zur  Mitver- 
letzung der  Linse  und  Im,   Mao  soll  danach  stets  fahnden.    Umgekehrt 
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Bpieehen  Läsionon  dieser  inneren  Teile  bei  etwa  besteheiideöi  Zweifel, 
ob  eine  Corfieawtinde  perforierend  i:^t  oder  nicht,  für  Perforationen. 

Verwiiiiduiigen  der  Linse  .sind  kenntlieh  dnreh  die  Trübung 
derselben.  Daß  es  sieh  um  inne  l'iitanietii  tmmiiiitien  handelt,  ergibt 
sich  aus  den  ananinestisehen  Angaben,  dem  Ausschluß  anderer  Ur- 
sachen und  der  Kapselläsion,  zuweilen  kann  man  auch  den  Wund- 
kanal deutlich  in  die  Tiefe  verfolgen  (Fig.  5f30  £).  Bei  o^roßeren  Läsionen 
der  Kapsel  drängen  sich  gequoIhMU'  und  zerfallene  Linsenniassen 
zwischen  den  klaffenden  Kapselzipfeln  nach  vorn;  .<ie  werden  all- 
mählich von  der  vorderen  Kanimcr  aus  resorf)i(Tt.  Stürmische  Quellung 
der  Linsenfasern  mit  reichlichem  Vorfal!  derselben  in  die  vordere 
Kammer  fuhrt  zu  Glaukornanfällen:  die  Cornea  wird  trüb,  gestippt, 
das  Auge  hart,  stärker  injiziert  und  schmerzhstft. 

Schließt  sich  die  Kapselwunde  durch  proliferierende  Wucherung 
ihres  Epithels,  so  kommt  es  zu  einer  weißlichgrauen,  verdickten  Narbe, 
die  Trübung  der  Linse  kann  weiter  zunehmen,  die  Resorption  aber 
hört  auL  Es  bleiben  dann  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Trübungs- 
i^chirhten  im  Pupillargebiet,  zuweilen  auch  nur  membranöse  Trübungen 
(Nachstar)  (Fig.  ^»64  /\ ). 

Es  kann  aber  nach  Schluß  der  Kapselwunde,  namentlich  f>ei 
geringer  Ausdehnung  derselben,  auch  die  Zunahme  der  Triibung 
sistieren,  so  daß  es  zu  einer  stationären,  partiellen  Katarakt  kommt, 
ja  es  kann  ein  teil  weiser  Rückgang  der  Triibung  eintreten  (vgl  Abschnitt 
,,  Krankheiten  der  Linse''). 

Wunden  der  Iris  verursachen  Blutungen  in  die  vordere  Kammer 
(HyphänuO-  Zw^ischen  den  klaffenden  Iriswündrändern  sieht  man 
je  nach  der  (jewalteinwirkiing  mehr  rundlichi^  oder  längliche  Spalten, 
durch  die  bei  klarer  Linse  und  klarem  Glaskörper  im  durchfallenden 
Licht  roter  Reflex  zu  erhalten  ist. 

Durch  Läsinnen  im  Iriswinkel  liiiü  Defuktü  im  angrt^azonden  Ligamtmtiira 
pentinatura  können  sich  unter  Mitbeteiligung  des  Endothels  und  der  vorderen  Iris- 


Fig.  561.  Serust'  Iriscyate.  i?  Per- 
forierentle,  dar  Irin  adliäreiite  Horn- 
bautnarbcj   im  Kontakt  mit  der  Cyste. 


Fig*562.  Perl  Cyste  der  Iris,  a  Große, 

mit  der  Iriü  vorwachsene  Schnittriarbo 

der  Cornea  (Messerstich). 


Schicht  Hohlräume  hiUien,  die  mit  dünnen»  durchsichtigen,  manchmal  leicht  pig- 
mentierten Waiuiungen  versehen  im  Kammerwinkel  sitzen  (seröse  Iriscysten) 
( Fi;j.  billi  Diese  kunnen  aber  uurh  durch  wuchernde  Epitlielzellen  entstehen,  die 
bei  der  PorfoniHnn  von  der  Corneu,  Conjunctiva  oder  iiuch  den  Lidern  mit  in  das 
Innere  der  Kammer  gerittsen  werden,  oder  aber  von  den  Epithelzapfen  des  Ver- 
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narbungsproieases  (vgl.  S.  6%)  stummen.  Zuweilen  sieht  man  auch  kleine  weißlich- 
graue  Cysten  mit  festerem,  breiigen  luhdt  (Perlcysten,  Fig.  562).  Stets  hedeuteu 
diese  Cysten  eine  Gefahr  für  das  Auge^,  indem  sie  unter  .schmerzhaften  Entzündungs- 
erscheinungen sifii  allmäiiljch  vergröBeru  und  Urucksteigerung  zur  Folge  haben 
können.  Die  Therapie  hat  bei  kleineren  Cysten  die  operative  Entfernung,  bei  größeren 
die  Verödung  ujizystrebom 

Oft  stürzt  durt^h  die  pcrfnrirrundt'  Wund*'  außer  dein  KairiTiirr- 
wasser  auch  Irisj^^fwclie  aus  di'iii  Innern  heraus  (Irisprolaps),  es  kann 
dann  die  Iris  mit  den  Hornhautwnndrändern  verkleben  und  M-hlieÜlieh 
in   die   Narbe  einheilen  (Fig.  563,  A^).     Im  günstigsten  Falle   bleibt 
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¥ig,   563.     Perforierende   Verletzung*     ^V  Narbe    mit    eingeheilter    Iris;    L   Zer- 
trömmerle  Linse;  J  Glruikörperuhszeß. 

diese  vordere  Synechie  unverändert  bestehen,  sie  kann  aber  aueh  Ver- 
anla.ssunjSf  zu  DrucL^teicieriin^,  Staphylnnibildung:  nsw.  werden.  Wird 
der  Ziliarkfirper  in  seiner  Funktion  niit£!;esehädigt,  so  kann  es  auch 
zum  Weieherwerden  de.^  Auges  und  zur  Phthisia  bulbi  kommen. 

Bei  sehr  grüßen  Wunden  fällt  auch  der  Ziliarkörper  in  größerer 
Ausdehnung  vor,  ja  es  können  die  Linse,  Aderhaut-  und  Netat- 
hautgewebe  austreten,  was  gleichbedeutend  ist  mit  dem  Verlust  des 
Auges. 

Skleral  gelegene  Ferforatioueii  durchsetzen  fast  immer  auch 
die  Aderhant  und  Netzhaut,  so  daß  bei  frischen  Verletzungen  in  dein 
Skleralspalt  der  Glaskörper  sichtbar  ist,  ep  kann  aber  auch  Aderhaut- 


Digitized  by  V3a 


YerleUtingeTK     Sympaütisclie  Ophthalmie.     UnfallentschädJg^iing. 


699 


und  Netzhautgewebe  vorfallen.    Mit  dem  x\ugenspiegel  i>ieht  man  Blut- 
ungen im    Glaskörper  und  eventuell   auch   an   der  Perforation^stelle 


its  Auge  ist  in  Iriscl 


der  Aderhaut  una  ixetznaut.     l 
oft  aber  iduie  stärkere  Reizung. 

Zuweilen  ist,  namentlich  bei  kleinen  Wunden,  die  Diagnose  der  Per- 
foration reclit  schwer,  da  die  Wunden  schnell  verkleben  können.  Genaueres 
Nachforschen  (mit  der  Lupe)  nach  Resten  von  Glaskörper  und  pigmentiertem  Ge- 
webe, fern«*r  ilas  Absuchen  des  Glaskörpers  nach  Trübungen  und  Blutungen  können 
ausselila^gebend  sein.  Ältere  Perforationen  verraten  sich  durch  atrophische  weiße 
flerde  und  Pigmentflecke  im  Augenhintergnind. 

Perforationswunden,  welehe  die  Sklera  und  (^mea  zu- 
gleU'h  treffen,  sind  meist  mit  größeren  Eeizer^eheirinngen  —  stärkerer 
Ziliarinjektion^  Chemosis,  Litüehwellung,  Schmerzen  —  verbnnden. 
Der  verletzte  Ziliarkörper  kann  in  der  klaffenden  Wunde  zutage  liegen, 
auch  prolabieren.  Ist  die  vordere  Kammer  eröffnet»  so  zieht  sieh 
die  Iris  nach  der  Wnndstelle  hin,  es  kommt  zur  Verziehung  der  Pupille 
oder  zu  einem  Kolobom  der  Iris,  meist  auch  zu  Blutaustritt  in  die 
Vorderkammer.  Bei  sehr  grf#ßen  Wunden  kann  es  zu  ausgedehnterem 
Prolaps  der  inneren  Teile  kommen.  Linse  und  Glaskörpenmissen 
können  austreten,  schwärzhV-h  pigmentiertes,  blutigeg  Gewebe,  dessen 
einzelne  Bestandteile  nieht  mehr  erkenidiar  sind,  hängt  aus  der  Wunde 
heraus.  Solehe  Augen  sind  auch  der  Form  nach  meist  nieht  zu  erhalten. 
Aber  auch  weniger  ausgedehnte  W^unden  der  Sklera  zeigen,  namentlich 
wenn  sie  die  Ziliarkörpergegend  raitbetroffen  haben,  Neigung  zu  Ein- 
ziehung lind  Schrumpfung  der  Narbe,  wozu  sich  dann  nicht  selten 
Ablösung  der  Netzhaut  und  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  gesellen. 

r'  Wundijitektioii  bei  perforierenden  Verietsungen. 

Besonders  schwier  sind  die  Folgen  einer  perforierenden  Verletzung, 
wenn  Wundinfektion  eingetreten  ist.  Oft  weisen  Aufquellung  und  gelb- 
liche Infiltration  der  Wnndränder  (vgl,  S.  696  Fig.  560  PV)  ohne 
weiteres  auf  solche  hin.  ScIhh  II  zunehmende  Zib'arinjektion,  zunehmende 
Schmerzen,  Trübung  des  Kaninierwassers,  Verfärbung  der  Iris,  Ver- 
engerung  der  Pupille,  Ausbildung  von  hinteren  Synechien  sind  im  An- 
schluß an  perforierende  Verletzungen  stets  Alarmzeichen  für  eingetretene 
Infektion,  Bei  progressiver  Eiterung  kommt  es  dann  bald  zu  eiteriger 
Exsudation  in  die  vordere  Kammer  (Hy  popj^on),  Fig.  559  und  560 H), 
Übergang  des  Prozesses  auf  die  Ziliarkörpergegend  und  den  Ghtskörpcr, 
entweder  unter  Ausbildung  eines  partiell  bleibenden  Glaskörper- 
abszesses  (Fig.  563  A)  oder  unter  totaler  Vereiterung  des  ganzen  Glas- 
körpers. Chemosis  der  Conjunctiva,  Schwellung  der  Lider,  starke 
Protrusio  bulbi,  starke  Schmerzen  vervollständigen  das  Krankheits- 
bild dieser  totalen  Vereiterung  (Panophtbalmie,  Fig.  559  und  Ö60),  die 
mit  völligem  Verluste  des  Auges  endet. 

Anatomisch  stellt  dch  diese  septische  Endophthulmitiä  ah  eine  schnell 
sich  ausbreitende  Exsudatiun  auf  die  Oberfläche  der  Iris,  des  Ziliarkörpers  und  der 
Retina  dar.  Die  Retina  kaun  lange  Zeit  die  Aderhaut  schützen,  doch  kann  es  auch 
zur  Exsudation  in  die  inneren  Scliichten  derselben  kommen.  Die  Exsudatioa  be- 
steht aus  Fibrin  und  Leukozyten,  wobei  die  polynukleftreii  überwiegen. 

In  anderen  Fällen  sieht  man  zunächst  nur  die  Wunde  und  einen 
mehr  oder  weniger  heftigen  Reizzustand  des  Auges:  Ziliarinjektion, 
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Tränenl'hiß,  LielitseheiL  Dieser  Reiz  kann  Irdijiflieh  flirekte  Fol^e  des 
einwii'kefHleii  Insultes  sein.  Dann  pfl^^gt  er  nach  Versorgiuis;  der  Wunde 
und  Huliifi^stellung  des  Au^jes  unter  Verband  allmählich  Zurückzugehen, 
Ist  aber  lufektionsjuaterial  in  das  Aupje  gelangt,  so  kann  nach  einer 
gewissen  Inkubationszeit  die  zunehmende  Entwickhing  der  Organismen 
eine  Vernu^hrung  des  Ki^izzustandes  und  Ausbildung  stärkerer  ent- 
zündUcher  Ersclieinungen  bedingen.  Die  Injektion  nimmt  zu,  da.s 
Kammer  Walser  beginnt  sieh  zu  trüben;  Besehläge  iin  der  Desce- 
met^chen  Membran,  Verfärbung  der  Iris  nnd  Ansbildimg  hinterer 
Synechien    zeigen    den    Ausbruch   einer   plastischen   Iridocyklitis   an, 
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Fig*  564.  Hchleicberniö  tridocyklitis  nach  porforierender  VerletÄung.  Ablatio 
retinae*    /*  Perforationss teile.    A' KataraktroHte  initl  Natcbatan    5  Glafikörperstrin^* 

die  gelegentlieh  auch  ein  Hypopyon  aufweisen  kann.  Bleibt  der  Prozeß 
progressiv,  so  können  sieh  unter  weiterer  Zunahme  der  Ziliarinjektion 
Sechisio  und  Ocelusio  der  Papille  einstellen,  wodurch  bei  erhaltener 
Ziiiarkörperfunktion  Drucksteigerung  mit  heftigen  Schmerzanfälle?i 
bedingt  sein  kann.  In  anderen  Fällen,  in  denen  der  Ziliarkörper  selbst 
stärker  von  der  Entzündung  mit  er«]rriffen  ist,  fifiden  wir  Flerabsetzunj^ 
des  Druckes  und  meist  starke  Schmerzempfindliehkeit  der  Ziliar- 
körpcrgegend  gegen  jede  Berührung-  Hat  eine  stärkere  Verschwartung 
nnd  Schnimpfnng  des  Glaskörpers  stattgefunden,  so  tritt  meii?t  auch 
Netzhautablösung,  oft  gefolgt  von  Phthisis  bulbi  ein  (vgL  Kg.  564). 
Die  Prüfung  der  Funktion  des  Auge»,  namentlich  der  Lichtempftudung, 
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wird  uns  Aufschluß  geben,  inwieweit  ikr  Prozeß  die  Tiefe  des  Auges 
verändert  bat. 

Es  ist  aber  andererseits  nicht  ausgeschhjssen,  daß  Augen  eine 
iiifektiü^e  Iridocyklitis  überstehen,  der  Prozeß  kann  in  jedem  Stadium 
zum  Stillstand  kommen.  Das  Kaehlüsspn  des  Reizzustandes,  der 
Rückgang  der  exsudativen  Pnrze^se,  die  Besserung  des  Augendruekes 
sind  Zeiehen  für  eine  günstige  Wendung,  Doeh  darf  nicht  vergessen 
werden,  daß  auch  nach  Abklingen  der  entzündliehen  Erscheinungen, 
selbst  nach  längeren  Perioden  scheinbar  vollkommener  Ruhe  mit  od;T 
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Fig.  565.  Beginnende  Rinoplitlialmie  {EndopktbuhnitiB  eeptica)  mirli  Spfttinfektion 
von   emem   IriBprolaiis   ausgehend.     P  Knopf  förmiger  Prolapg.     /  Infiltration    des 

Glaskörpers. 

ohne  neue  Veraidassung  ein  Wiederaufflackern  des  Prozesses  möglich 
lii^t,  und  stets  ist  daran  zu  denken»  daß  gerade  Augen  mit  derartig 
schleichend  verlaufender  infektiöser  Iridocyklitis  besonders 
oft  Veranlassunjj:zuröympathischen  Erkrankung  des  anderen 
Auges  werden  (vgi.  S.  72BfL,  dort  auch  Anatomisches  tisw.). 

Ganz  besonders  neigen  Augen,  bei  denen  Gewebsteile  aus  dem 
Innern  des  Auges  —  vor  allem  kommt  IrLsgewebe  in  Betracht  —  in 
die  Perforations wunde  eingelagert  sind,  zu  Infektiün  (Fig.  Ö66). 
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Selbst  bei  schoü  verheilten  Irii^prolap^en  bleibt  die  Möglichkeit 
einer  Spätiiifektifin  bestellen,  diese  i>;t  dann  am  größten,  wenn  das 
prolabierte  Gewebe  in  die  Narbenselüehten  der  Oberfläche  eingeheilt 
ist,  und  knopffi^rmi^,  manchmiil  mit  einer  cystoiden  Aushöhlung^ 
über  die  Bulbus  wand  proniiniert.  Durch  ganz  geringfügige  Traumen 
kann  infektiöses  Material  in  diesen  Pr4daps  eingebracht  werden  und  zu 
einer  Vereiterung  der  Tiefe  des  Auges  führen  (Fig.  565  P), 

Als  Erreger  der  intraokularen  Eiterungen  kommen  hanpts&chüeh 
tu  Betracht  Pneumokokken,  Staphylokokken,  seltener  Streptokokken,  Badlhis 
subtilis  und  verwandte  Arten  u.  a.  ui. 

Die  Behandlung  der  perioriereuden  Wunden  des  Bulbu*^  hat  vor 
allem  dafür  zu  ütirgen,  daß  die  Wnudn^ntler  der  Bnlbuskapsel  gut  an- 
einanderliegend da  nur  so  eine  ,<ehjn'lle  urul  f^^Iatte  Vernarbnng  der  Wunde 
eintreten  kann*  Etwa  zwischen  den  Wnndrändern  liegendes  Gewebe  am 
di'Ui  Bnlbusinnern  soll  Jiieht  in  das  Aus^e  zurückgeschoben  werden, 
sondern  unter  leichtem  Zug  vor  die  Wundräiuler  gebracht  und  ab- 
geschnitten werden  (Prolaps abtragung).  Nicht  allzugroße  Wunden 
werden  sieh  dann  unter  einem  antiseptischen  Salhenverband  (Sublimat- 
Halbe  1  :  5000)  bei  nirigliehster  Knhe  des  Kranken  schon  nach  einigen 
Tagen  geschlossen  haben.  Sind  die  Wunden  aber  groß  oder  weitklaffend, 
so  muß  man  die  verletzte  Hülle  vernähen  oder  noch  besser  üie  mit 
Bindehaut,  die  man  aus  der  Umgebung  herüberzieht,  decken  (Binde* 
hautdecknng)  (vgl.  Teehnik  S.  407).  Die  lockere  Verbindung  der  Binde- 
haut mit  dem  Bvdbns  erlaubt  eine  weitgehende  Verschiebung,  so  daß 
man  mit  oder  ohne  Lappenbildnng  [»erjueni  die  Perfiirationswunden 
verscbließen  kann.  Unter  dieser  Deeke  kann  die  Vernarbung  ausge- 
zeichnet vor  sich  gehen  und  durch  sie  zugleich  in  wirksamer  Webe 
das  Eindringen  von  Infektionsmaterial  in  das  Auge  verhindert  werden. 
Selbstredend  wird  man  den  Hauptquellen  der  sekundären  Infektioo 
—  den[  Konjunktivalsaek  und  dem  Träuensaek  —  die  gri»ßte  Auf* 
merksamkeit  schenken  nnd  Erkrankungen  dieser  Teile  möglichst  schnell 
zu  beseitigen  suchen. 

Finden  sich  Zeichen  dafür,  (k\ü  der  Bulbus  infiziert  i.st,  so  hat 
man  darauf  Keine  besondere  AufnuTksamkeit  zu  richten.  Reichliche 
Atropinisiernng,  wanne  Umschläge,  subkonjunktivale  Kochsalz-  oder 
Snblimatinjektinnen  können  im  Anfang  von  Nutzen  sein.  Auch  werden 
allgemeine  Queeksilberschmierkuren  und  große  Dosen  Natrium  sadi- 
cyiicum  als  wirksam  empfohlen.  Sind  die  Wundränder  stark  eiterig 
infiltriert,  so  ist  eine  ausgedehnte  Kauterisation  der  infiltrierten 
Partien  angezeigt,  selbst  Im  in  das  Innere  de^  Bulbus  hinein. 

Kommt  es  trotz  aller  Bemühungen  zur  Vereiterung  des  GIm- 
körpers,  so  bkibt  nur  die  operative  Entfernung  des  Bulbus  übrig. 

Verläuft  der  infektiöse  Prozeß  unter  dem  Bilde  einer  plastischen 
Iridoeyklitis,  die  auf  die  genannte  konservative  Behandlung  nicht 
weichen  mll,  so  muß  das  %^erletzte  Auge,  namentlich  bei  beginnender 
Phthisis  bulbi,  ebenfalls  entfernt  werden  wegen  der  Gefahr  der  syni- 
pathLschen  Erkrankung  des  zweiten  Auges,  worauf  auf  S,  728  genauer 
eingegangen  wird. 

Aber  auch  nichtinfizierte  Augen,  die  so  ausgedehnt  zertrümmert 
sind,  daß  die  konservative  Behandlung  von  vornherein  erfolglos  er- 
scheint, wird  man  entfernen,  um  den  Patienten  nicht  durch  unnötif^ei^ 
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Zuwarten  noch  mehr  zu  schädigen.  Allerdings  erfordert  die  Beurteilung 
gerade  solcher  FäUe  viel  Erfahrung,  da  in  den  meisten  Fällen  dem 
Kranken  die  Erhaltung  auch  eines  erblindeten  Auges  erwünschter  sein 
wird  als  das  Tragen  einer  Prothese,  zumal  damit  besonders  bei  Berufen, 
die  viel  in  Staub  und  Hitze  zu  arbeiten  haben,  mancherlei  Belästigungen 
verknüpft  sind.  Bei  Kindern  bedeutet  die  Entfernung  des  Auges  oft 
zugleich  eine  Störung  in  der  Entwicklung  der  betroffenen  Gesichts- 
hälfte. 

Zur  Entfernung  des  Bulbus  schält  man  denselben  aus  der  Tenon- 
schen  Kapsel  aus,  läßt  aber  die  Muskeln  und  die  Conjunctiva  bulbi 
in  der  Orbita  zurück  —  Enueleatio  bulbi. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  man  umschneidet  die 
Conjunctiva  bulbi  in  der  Zirkumferenz  der  Hornhaut,  an  der  rechts  vom  Operateur 
liegenden  Seite  beginnend.  Dann  wird  der  rechts  liegende  Soitenwender  durch- 
trennt, und  zwar  so,  daß  ein  genügend  langes  Sehnenstück  am  Bulbus  bleibt,  um 
an  ihm  den  Bulbus  mit  einer  Pinzette  fest  fassen  zu  können.  Nach  Durchtrennung 
der  beiden  Höhenwender  dicht  am  Bulbus  und  kräftigem  Vorziehen  des  Auges 
an  der  Seiten  wendersehne,  wird  mit  einer  gebogenen  Schere,  die  hinter  das  Auge 
geführt  wird,  der  Optikus  in  der  Orbita  durchschnitten.  Der  Bulbus  folgt  jetzt 
leicht  dem  Zuge  nach  vom,  es  werden  die  noch  verbliebenen  Muskeln  dicht  an  ihm 
abgeschnitten  und  die  Conjunctiva  bulbi  durch  drei  Suturen  geschlossen.  Unter 
Verband  ist  eine  Heilung  meist  in  6—6  Tagen  zu  erzielen. 

Die  Enukleation  kann  technisch  viel  Schwierigkeiten  bieten, 
wenn  die  Augen  sehr  weich  oder  von  vornherein  durch  die  Verletzung 
sehr  stark  zertrümmert  sind,  und  vor  allem,  wenn  entzündliche  Prozesse 
der  infizierten  Augen  auch  die  Nachbarschaft  infiltriert  und  dadurch 
zu  einem  festeren  Zusammenhang  zwischen  dem  orbitalen  Gewebe 
und  dem  Bulbus  geführt  haben,  wie  das  besonders  bei  fortgeschrittener 
Panophthalmie  der  Fall  ist.  Es  besteht  in  solchen  Fällen  die  Möglich- 
keit, daß  beim  Herauspräparieren  des  Bulbus  die  Sklera  angeschnitten 
wird,  wodurch  dann  Bulbusinhalt  in  das  Orbitalgewebe  übertreten 
kann.  Ist  der  Bulbusinhalt  infiziert,  so  kann  dadurch  phlegmonöse 
Entzündung  der  Orbita,  ja  Meningitis  entstehen.  Darum  soll  man  sich 
in  derartigen  Fällen  damit  begnügen,  das  Krankhafte  zu  entfernen, 
also  den  zertrümmerten  und  infizierten  Bulbusinhalt,  die  Sklera  aber 
soll  man  in  der  Orbita  lassen  zum  Schutz  gegen  das  Eindringen  von 
Bulbusinhalt  in  das  Orbitalgewebe.  Es  wird  das  erreicht  durch  die 
Exenteratio  bulbi. 

Man  sticht  dazu  ein  Starmesser  im  horizontalen  Meridian  etwa  2  mm  hinter 
dem  Limbus  quer  durch  den  Bulbus  hindurch  und  umschneidet  in  sägenden  Zügen 
die  obere  Hornhauthälfte.  Dann  faßt  man  den  Hornhautlappen  mit  einer  Pinzette 
und  trägt  die  untere  Homhauthälfte  mit  der  Schere  ab.  Hierauf  wird  der  Inhalt 
des  Bulbus  aus  der  Sklera  herausgelöffelt,  die  gereinigte  Sklera  durch  radiäre  Ein- 
schnitte zum  Zusammensinken  gebracht.  Es  entsteht  so  ein  Skleralstumpf,  an 
dem  die  Muskeln  ansitzen.  Das  Auge  wird  verbunden,  die  Heilung  erfordert  meist 
10--14  Tage,  da  oft  ein  stärkeres  ödem  der  Conjunctiva  und  auch  der  Lider  eintritt. 

Etwa  3 — 4  Wochen  nach  der  Entfernung  der  Augen  soll  der 
Kranke  eine  Prothese  bekommen.  (Näheres  über  dieselben  vgl.  S.  22.) 
Denn  läßt  man  den  Stumpf  ohne  eine  solche,  so  geben  die  Verschmutzung 
der  Höhle,  die  Möglichkeit  der  Einrollung  der  Lider  und  Einwirkung 
der  Wimpern  auf  die  Schleimhaut  Veranlassung  zu  chronischer  Kon- 
junktivitis, Verdickung  und  Verkürzung  der  Schleimhaut. 
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Es  int  ^selbstverständlich,  daß  nn  Exenterationsstunipf,  bf*i  ctnin  ja 
die  Sklera  noch  in  der  Orbita  ist,  dcT  Prothese  einen  besseren  Hiilt 
gibt  als  ein  Enukleationxsstunjpf, 

Durch  die  in  neuerer  Zeit  eingeführten  Doppelschalenaugen  (Re- 
fnrmaugen)  ht  aber  die^^cm  Cbelstand  vveseutlieh  abgeholfen.  Vrvr* 
suche,  den  Stumpf  durch  Einheilen  von  Ku*reln  aus  Metall,  GIsä, 
Paraffin,  Hitllunclennark,  ausgeglühtem  Knochen  u,  ä,  ui  verbessern» 
sind  nicht  immer  von  dauerndem  Erfolg  gwcsen,  da  sich  die  implan- 
tierten Fremdkörper  oft  unter  stürmischen  entzündlichen  Erschei- 
nungen wieder  abstießen.  Auch  die  neueren  Versuche,  in  den  Muskt^- 
trichter  Fettklümpchen  zur  Einheilung  zu  bringen,  befriedigen  nicht 
immer. 

Betreffs  der  Behandhing  der  majniigfachen  F  n  I  g  e  ?/u  s  t  ä  n  d  e , 
die  nach  Heilung  der  eit^ent liehen  Wunde  sich  in  anep tischen  und  infi- 
xierten Augen  konstatieren  lassen,  wie  Adhärenz  der  Narbe,  Staphylurii- 
bildung,  Verwachsung?  der  Pupille,  Sekundärglaukom,  traumatiFche 
Katarakt,  Netzhautablösung  usw.  muß  auf  die  einschlägigen  Kapitel 
verwiesen  werden* 


b)  Verwundungen  der  Bedeckung  aod  Umgebung  des  Auges. 

Wunden  der  lider  sind  ^ehr  häufig.  Durchbohren  sie  den  Mus- 
culus orbicnlarij^  in  vertikaler  Richtung  zu  seinen  Fa.«ern,  so  klaffen 
die  Wundränder  auseinander,  während  bei  horizimtalen  Wunden  die 
Ränder  sich  eng  ancinanderlegen  und  oft  schnell  verkleben.  Wichtig 
ist  festzustellen,  ob  die  Wunde  den  Tarsus  und  die  Conjunctiva  durch- 
i^etzt  hat,  besonder.^  ist  da:^  vun  Bedeutung,  wenn  die  Udkantc  bctroffm 
ist.  Hier  kommen  leicht  durch  Verschiebung  der  Teile  zueinander 
Defekte  in  den  Lidrändern  (Lidkolobome)  oder  Stellungsanomalien 
des    Winipcrbndeiis   (Triehiasis)  vor. 

Jede  das  ti^aiize  Lid  (hirehsctzrndc  Wunde  muß  ferner  daran 
(lenken  lassen,  daß  der  Anc:a])fel  niitlädiert  ist;  zuweilen  findet  man, 
nainentlieh  naeji  skleralen  Terforationen,  Cllaskiirper  in  der  Lidwunde. 
>'erner  sind  Lidwnnden  oft  verhnndeii  mit  LäsiniHMi  der  Wangen- 
;.n'geii(l.  der  Tränenrolirclien,  des  Tränensackes  und  der  (Jrhita. 

Ol)  eine  Lidwunde  die  lunt;an^sj)r(>rte  für  eine  Orbitalverletzuiig 
bildet,  kann  die  V(»rsiehti«(e  Sondieruii^i:  eru^elx'n.  sot^leieh  bekommt 
man  (ial)ei  eine  Vorstelluni!:  üIxt  die    Kiehtinii^  und  Tiefe  der  Wunde. 

Nimmt  der  die  Orhitalverletzunt::  verursaeliendi^  Körper  seinen 
Wei.^  al)er  nicht  durch  das  Lid.  sondern  am  Bulbus  entlan«,^  durch  die 
Conjunctiva,  so  kann  die  Orbitalverletzunii"  zuweilen  iii)erselien  werden, 
da  die  Wunde  in  der  falti^;en  Conjunctiva  schwer  zu  find(Mi  ist  und 
oft  ^ar  nichts  Hesonderes  ])ietet.  In  anderen  F<ällen  allerdings  gehen 
Fettpartikelclien.  die  in  der  Wunde  liei^^en,  den  Beweis  für  die  Eröff- 
nun«,^  der  Orbita.  Weitere  wiclitii^e  Anhaltspunkte  für  Orbitalver- 
letzunu'en  s.  S.  7l\*). 

Jeder  Infektion  einer  Lidwunde  und  noch  mehr  einer  Orbital- 
verletzuntc,  die  zu  Krysipel,  zu  plileo;nu)nüser  Entzündung,  Abszeß- 
hiklun«,^  führen  kann,  ist  wep^en  (h^r  Nähe  der  Meningen  größte  Be- 
achtung zu  schenken. 

Frische  aseptische  Lidwunden  wird  man  nähen,  und  zwar  Haut 
und    Schleimhaut    für   sich,    besonders    sorgfältig,    wenn    der   Lidrand 
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durchtrennt  ist,  damit  dort  keine  Verschiebung  der  Teile  eintritt. 
Sind  aber  die  Wunden  unsauber  und  zerfetzt,  und  liegt  begründeter 
Verdacht  auf  eine  Orbitalverletzung  vor,  so  darf  nicht  genäht  werden. 
Man  beschränkt  sich  auf  desinfizierende  Reinigung  der  oberfläch- 
lichen Wunde,  Abtragen  der  zerfetzten  Rander  und  eventuell  Tamponade 
eines  tiefergehenden  Wundkanals.  Kommt  es  zur  Orbitalphlegmone 
oder  zu  einem  orbitalen  Abszeß,  so  muß  breit  inzidiert  werden,  um  dem 
Eiter  genügend  Abfluß  zu  schaffen.  Über  die  Behandlung  der  post- 
traumatischen Folgezustände,  wie  Narbenektropium,  Epiphora,  Be- 
weglichkeitsbeschränkungen, Sehstörungen  usw.  siehe  die  einschlägigen 
Kapitel. 

Wunden  der  Conjunctiva  sieht  man  am  häufigsten  als  Teilerschei- 
nung von  Lidverletzungen  und  Perforation  des  Bulbus.  Es  kommen 
aber  auch  namentlich  Riß-  und  Quetschwunden  der  Conjunctiva 
allein  vor,  besonders  im  Lidspaltenbezirk.  Durch  Naht  wird  im  allge- 
meinen gute  Heilung  erzielt,  Infektion  kann  zu  eiteriger  Entzündung, 
auch  zur  Bildung  kleiner  Abszesse  führen. 


2.  Verwnndiingen  mit  Zurückbleiben  des  verletzenden  Fremdkörpers, 
a)  Fremdkörperverletzungen  des  Augapfels. 

Die  bei  weitem  größte  Mehrzahl  der  den  Augapfel  treffenden  und 
an  ihm  haftenbleibenden  Fremdkörper  finden  wir  in  der  Cornea.  Leichte 
Körper,  die  mit  geringer  Gewalt  auftreffen,  wie  Samenhülsen,  Insekten- 
flügel, aber  auch  Sand,  Kohlenstäubchen,  Straßenstaub  usw.  bleiben 
oberflächlich  im  Epithel  sitzen,  Holz  und  Knochenpartikelchcn  dringen 
schon  eher  in  die  obersten  Parenchymschichten  ein.  Dagegen  können 
Glas-,  Stein-  und  vor  allem  Eisensplitter,  auch  Pulverkörner,  die  alle 
meist  mit  großer  Wucht  gegen  die  Cornea  geschleudert  werden,  tief 
in  die  Lamellen  eingetrieben  werden,  ja  die  Cornea  ganz  durchsetzen. 
Alle  Fremdkörper  in  der  Cornea  verursachen  ziliare  Injektion  und 
meist  Tränen,  Lichtscheu,  Schmerzen.  Beim  Absuchen  der  Cornea 
heben  sich  dunkle  Fremdkörper,  wie  Eisen,  Kohlenpartikelchen,  aber 
auch  Glas  besser  von  der  hellen  Farbe  der  Iris  ab,  als  von  der  schwarzen 
der  Pupillengegend  und  umgekehrt  werden  heller  gefärbte  Fremd- 
körper, wie  Stein,  Sand,  Holzstückchen  sich  besser  erkennen  lassen, 
wenn  sie  die  schwarz  erscheinende  Pupille  zum  Hintergrund  haben. 
Man  wird  also  den  Patienten  auffordern,  hin-  und  herzusehen,  um  den 
Fremdkörper  leichter  zu  entdecken. 

Sitzt  derselbe  schon  einige  Tage  in  dem  Gewebe,  so  hat  er  meist 
einen  graulichen  Hof,  der  als  Reaktionszone  des  Gewebes  auf  den 
FremÄörperreiz  aufzufassen  ist.  Mit  Hilfe  dieser  Reaktion  kann  es 
zur  spontanen  Eliminierung  des  Fremdkörpers  kommen.  Tritt  aber 
ein  breiterer  mehr  gelblich  gefärbter  Infiltrationsring  auf,  ver- 
knüpft mit  zunehmender  Ziliarinjektion,  Verfärbung  der  Iris,  Verenge- 
rung der  Pupille,  so  ist  eine  Infektion  der  Wunde  eingetreten. 

Um  Eisensplitter,  die  meist  glühend  als  Hammerschlag  (schwarz- 
braunes Eisenoxydoxydul)  in  die  Cornea  gelangen,  entsteht  oft  ein 
grauweißer  Verbrennungsring,  der  sich  aber  bald  mit  Rost  imbibiert 
und  dann  einen  bräunlich  gefärbten  Rosthof  bUdet. 

Lehrbuch  der  Aug^enheilkunde.    4.  Aufl.  45 
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Ei4  muß  ak  thrrap^'Utmcher  GnindsHtz  festgehalten  werden,  die 
Fremdkörper  möglichst  bald  zu  entfernen,  weil  .son&st  zum 
mindesten  ein  längerdaiiernder  Reizzugtand  des  Auges  auftreten  kaniip 
aber  auch  Koinplikationen  dureh  Infektion  des  Defektes  zu  fürcliteii 
sind.  Ganz  oberfläehliche  Fremdkörper  kann  man  nach  Kokaimsierung 
des  Auges  meist  mit  einem  feuchten  Tupfer  wegwischen,  die  tiefer 
sitzenden  müssen  mit  der  Fremdkörpernadel  möglichst  ohne  Nebeii- 
verletzungen  des  benachbarten  Hnrnhautgewebes  herausgehoben  werden 
(Fig.  566).  Der  Ko^thuf  um  Eisensplitter  ist,  soweit  er  sich  leieh- 
beseitigen  läßt,  mit  lu  entfernen,  da  auch  er  Fremdkörperrei^  untert 
halten  kann. 

Es  kannen  aller ditig^  uuch  Fremdkörper,  namentlich  Sund-  uihJ  Pulvör- 
körnehcti,  rf^uktiuiido^fi  eiiitunh'n.  Man  wird  thi^  vom  therapeutischen  Stand- 
punkt uu^  aber  nur  gutheücn,  wemi^  wie  oft  b(!i  tLvplmions^^erlptzujigent  sehr 
viele  kkjnste  Partikel  in  die  Hornhaut  eiugepreüt  werden »  bo  daO  die  nacli  der 
instrumentellen  Entiernung  dieser  Partikelchon  resultierende  Trübung  vielleicht 
größer  sein  würde  als  die  durch  die  eingeheilten  Fremdkörper  veranlÄÜte. 


K 


fii' 


V\ff.    r)G('>.      Entfernung'    eines    I^'reni  dkörpers    .-» u  s    der    Hornhaut.      Mit 
der    seitlich    herangcfiihrten   Nadel    soll   der   I''renidlv«>rper  aus  seinem    Bett   heraus- 

^a^hohen  werden. 

Nach  der  Entferniuit]:  der  Fremdkörper  ist  das  Au^^e  zu  verbinden. 
1 — 2  T'di^v  später  ist  die  Wunde  mit  Epithel  ül)er/j)i,^en.  das  Au<^e  meist 
reizlos  und  der  Kranke  arbeitsfälii<r.  Doeh  bleibt  nach  Entfernuni»- 
eines  Iremdkorpers.  der  in  den  Iloridiaiitlainelh  n  i^e>essen  hat,  stets 
eine  Trülnuicr  zurüek,  die  das  Sehverniü^^eii  beeinträchtigen  kann. 
Ist  die  Frenulkor])er^vunde  infiziert  ^n'Nvesen,  so  kann  es  zur  (jeschwürs- 
bilduuti'   und   damit    natürlich   zur   Ver^rößeruni;-  der    Narbe   komnu^n. 

Viel  seltener  als  in  den  Bulbushüllen  bleiben  die  verwuiulenden 
Fremdkörper  im  Innern  des  Au^es  zurück  (iutraokulnre  l^remdkörper), 
bedeuten  aber  dann  für  die  Aui!:en  stets  eine  ernste  Gefahr. 

Zur  Diai^niose  eines  intraokularen  Frenulkörpers  «j^ehüren  zu- 
nächst die  Zeichen  einer  perforierenden  Verletzuni;,  wie  sie  im  vorher- 
gehenden Abschnitt  eintauchend  treschildert  worden  >iud.  Kleine  Per- 
forationsöffnunt^en  letzen  ])ei  ti<'feri,^ehenden  Verletzuni^en  —  Irisloch, 
Wundkanal  in  (1(T  Lin-e,  eventuell  Fundusveräiuleruniren  --  den  Ver- 
dacht auf  eine  Sjditterverletzuuf^  nahe,  dat^^eireii  sprecjien  «rroße  Per- 
forationen  mit    austredehntem   ProlaiJs   innerer   Auiicnteile,   vor  allcnu 
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Fig.  567*    Ei  Bensplitter  in  der  Netzhaut. 


F 


wenn  die  Conjunctiva  ynd  die  Lider  mitverletzt  sind,  für  eijie  Ver 
wundung  ohne  Zurückbleiben  eines  Fremdkörper«  im  Auge, 

Am  sichersten  ist 
der  Beweis  für  das  Vor- 
handensein eines  intra- 
okularen Splitters  er- 
bracht, wenn  man  den 
Splitter  sieht.  Bei 
Splittern  in  der  vorderen 
Kammer,  der  Iris  und 
der  vorderen  Linsen- 
schicht ist  das  zuweilen 
ganz  leicht,  sehwieriger 
sind  Splitter  im  Glas- 
körper und  im  Augen- 
hintergriind  sieher  zu- 
sehen. Metallische  Split- 
ter verraten  sieh  manch- 
mal durch  Reflexe,  auch 
bei  Steinsplittern  kann 
man  solche  wabrriehmen. 
Fremdkörper  im  Augen- 
hintergrund pro  minieren, 
in  ihrer  Umgebung  findet 

man  Blutungen,   in  älteren  Fällen  Pigment  {vgl  Fig.  567),  Risse  de 
Netzhaut,  die  partiell  abgelöst  sein  kann.    Oft  WTrden  aber  die  Fremd 
körper  im  Fundus  schnell  (Inrch  Blut  und 
Fibrin  eingehüllt,  so  daß  die  Unterscheidung 
von   einem  Exsudat   sehr    schwa*r    werden 
kann. 

Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß 
Veränderungen  im  Augenhintergrund  auch 
dann  vitrJianden  sein  werden,  wenn  ein  in 
das  Auge  eingedrungener  Splitter  die  Bulbus- 
wand  nach  hinten  zu  wieder  durchsetzt  luit, 
'dlm  aus  dem  Auge  wieder  herausgeflogen 
ist  (doppelte  Perforation). 

Nimmt  man  hinzu,  daß  der  Einliliek 
in  die  Tiefe  des  Auges  durch  Katarakt,  Glas- 
körpertrUbungen,  bei  infektiösen  Wunden 
durch  fibrinös-eiterige  Exsudation  unmög- 
lich gemacht  sein  kann,  so  ist  klar,  daß 
die  Fälle,  in  denen  man  den  Splitter  im 
Augeninnern  sieher  sieht,  in  ihrer  Zahl  sehr 
beschränkt  sein  werden. 

Von  anderen  MethiRlen,  dir  zum  Nach- 
weis intraokular  sitzender  Fremdkörper  zu 
Gebote  stehen,  kommt  für  Splitter  aus 
Elsen  und  Stahl,  welche  die  bei  weitem 
größte    Zahl    aller    intraokularen    BTemd- 

körper  überhaupt  ausmachen,   als    die   bequemste   und  sicherste   die 
Sidcroskopie  in  Betracht. 

4d* 
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kainisierle  Auge  wini  g»nz 
nahe  an  die  die  Magnetnadel 
entbaLtende  Glai^liiUee  heran^ 
gebracht 
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Dits  Prinzip  des  Sideroskops  benilit  auf  der  Ablenkung  einer  sehr 
empfindliclien  Magnet mulel  durch  <len  ilif  genäherten  Eisen.splitter  (vgL  Fig.  568). 
Wie  Nadel  hängt  in  eiiit^m  Gehäuse  vor  Erüt'hütterungen  und  Einwirkung  von  Lu!t- 
strönumgen  geschützt  an  einem  feinen  KukonfadeiL  Die  liewegnngen  der  Nadel, 
die  bei  sehr  feinen  und  tief  sitzenilen  Eisenspbttern  nur  ganz  minimal  zu  sein  braucht, 
kann  durrfj  eine  Spiegelvorrichtnng  vergröliert  und  verdeutlieht  werden*  Ist  der 
Ausschlag  der  Nadi-1  bei  verschiedener  Blickrichtnng  v«3rschieden  groß,  ho  kann 
das  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  sein  für  die  g*ni;uiert*  Lokalisierung  des  Splitters 
innerhalb  der  Bnlbuskaps+l. 

N«hert  man  ein  Auge 
mit  einem  intraokularen 
Kisensplitter  einem  fejst- 
stehenden,  besonders  kräf- 
tigen Magneten,  so 
künnen  die  Bewegungen  des 
Splitters  innerhalb  dej* 
magnetischen  Kraftfelder 
dem  Patienten  Sehtnerzen 
vernrsaehen.  Zuweilen  hat 
diese  Schmerzreaktton 
diagnostischen  Wert,  ihr 
Fehlen  sprielit  aber  keines- 
wegs gegen  das  Vorhanden- 
sein eines  Splitters. 

In  iieueror  Zeit 
wird  aiK'h  die  Uöütfen- 

[fthotojL^raphk'  itiinuT 
iTiehr  zum  A'uchwcis 
ijitraokulart'T  Fremd- 
kiirpiT  licrangrzogen. 
Sie  ieistt^t  besonders  bei 
Srhiißverletziiojnjen,  bei 
denen  es  sich  gewöhn- 
lich um  etwas  größere 

inetallisehe  Fremd- 
körper handelt,  Aus- 
gezeichnetes, Sehr 
kleine  Metallsptitter, 
wie  sie  gerade  l>ei 
Eisensplitterve  riet  Zun- 
gen so  häufig  vi>rküiij- 
men,  können  dagegen 
h'icht  entgehen,  da  sie 
sich  zu  wenig  von  den 
Knoehenschatten  ab- 
heben, so  daß  in  diesen 
Fällen  das  Sideroskop  zuverlässiger  sein  dürfte,  Steinsplitter  sind  mit 
Köntgenstrahlen  zuweilen  nachweisbar,  dagegen  mrd  durch  diese  bei 
Gla^^splittern  nur  ganz  selten,  bei  Holz  niemals  eine  Diagnose  ge- 
stellt werden  können  wegen  der  großen  Durchlässigkeit  dieser  Körper 
für  Köntgenstrahlen. 

Lä^ionen  des  Auges  durch  die  Strahlen  sind  nicht  zu  befürchten^ 
wenn  man  sieh  an  die  heutzutage  ausreichenden  kurzen  Expositioneii 
von  etwa  1  Minute  hält. 


Fig,  569.     Fronloocdpitido  Au fnal»me   einer  Schrot- 
schußverletzung. Mehrere  Trojektile  ira  Orbitabereidi, 
andere  seitlich  davon.     (Tergl.  Fig,  570). 
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Die  Lokalisation  der  PreoidkörpuT  kann  man  in  verschiedener  Weise 
vornehmen.  Man  kann  nach  Festlegung  einer  Blei  marke  auf  die  geschlossenen  Lider 
uder  jiJich  Anfseijsen  ^iner  diinm^n  Schale  ans  lileilidiltigein  Glas  auf  den  Bulbus 
bei  gut  fixiertem  Kopf  zwei  Aufnahmen  auf  versfhiedent*  Hatten  au^  verschiedenen 
Riehtungen  |s.  LI.  hitemporal  und  frnntooccipital)  machen  und  dann  aus  der  Ent- 
fernung de»  Fremdknrperschattens  von  dem  der  Marke  feststt^llen.  ob  der  Fremd- 
körper noch  innerhalb  des  Bnihus  sitzt  oder  oh  er  viel  leicht  durch  eine  hintere 
Perforation  die  Hulbuskapsel  wieder  verlassen  hat  (Fig.  509  und  57U).  Man  kann 
aber  aueh  anders  verfahren,  man  exponiert  den  gut  fixierten  Kopf  zweimal  auf  die- 
selbe Piatto,  ohne  dii^se  oder 
die  Röhre  äu  bewegen.  Da- 
gegen mul5  der  Patient  bei 
den  beiden  Aufnahmen  ent- 
gegengesetstte  Hlickriehtungen 
einnehmen.  Je  weiter  nun  der 
l'Venidkörper  vtim  Drehpunkt 
des  Augen  entfernt  liegt,  um 
so  differenter  wird  die  Lage 
seines  Schattens  bei  den 
beiden  Aufnahmen  ausfallen 
(Fig.  571).  Wählt  man  n<ieh 
bei  beiden  Aufnahmen  die 
Expositionüzeiten  verschieden, 
so    weill    man     aus     der    ver- 

s e hi ed e n  e n  S e h a t te n  »1  i c  h  te , 
welches  Itild  der  ersten  und 
welches  der  zweiten  lilick- 
riclitnng  entspricht.  Die  L»e- 
wegung  des  SpUtterschattens 
hn  Htintgenbild  spricht  alUrr- 
dings  nicht  unbedingt  tiir 
intraokularen  Sitz,  es  könntv 
aiirh  eine  ihippelperfnratinn 
vorhanden  sein,  und  der 
Splitter  mit  der  liuüeren 
Wand  der  Sklera  durch  (Jewebs- 
fasern  usw.  dicht  verbündten 
sein.  Abmessung  der  Ent- 
fernung der  Splitterbilder  von 
der  auf  die  tlegend  der  i'ornea- 
mitte  befestigte j*  Blei  marke 
durfte  in  solchen  Fallen  weitere 
Klarheit  bringen. 


Fig.  1)70.   Bitenijioralo  Aufnnbme  det*selben  Falles 

wie  in  Fig.  5öl).     Die  Entfernung  der  Projektil- 

schatten    von    der    Kleischale    (auf   der   Cornea) 

ergibt  ihren  Sit«  hinter  dem  Bulbus. 


Ist  die  Diagntise,  daß 
der  die  Perforation  ver- 
anJa^isende  Fremdkörper 
im  Auge  stocken  geblieben 
ist,  gesichert,  so  ist  damit  zu  rechnen,  daß  dem  Auge  zu  den 
Schädigungen  durch  die  direkte  Läsion  einxelntT  Teile  und  durch  die 
Folgen  oim^  etwaigen  Infekliun  der  Wunde  nocl»  ein  weiteres  .schädi- 
gendes Moment  erwächst  in  der  durch  den  iutraoktüar  sitzenden 
Fremdkörper  veranlaßten  chenüseheti  Wirkunji?,  die  je  nach  der  Natur 
des  Fremdkörpers  eine  mehr  entzündliche  oder  eine  mehr  toxisch- 
degenerative  ist. 

Die  sogenannte  Frenidkörperentzüridung  ase|>tischer  Natur, 
wie  sie  zustande  kommt  durch  die  chemische  Zersetzung  des  Fremd- 
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körpers  unter  Einwirkung  der  Gewebssäfte,  ist  am 
splittern y  wo  sie  meist  einen  eiterigen  Charakter 


Fig.  571»  Rönt/j;enunchwei8  eines  intraokulareji  Ei^en- 
Kplitters.  Zwei  Aufnahmen  auf  derselben  I'hiltt\  Ver- 
dop]>phing  des  Fremdkörper-  uiiil  Mju-keriücbattens  etit- 
sprechend  den  verscbiedeiTen  Blickrichtungen  bei  den 
beiden  Äuln ahmen. 


chen  unter  der  vorderen  Linsonkapgtel,  seltener  in 
Dil'  viirher  vieUeieht  gut  i*iiialtene  Funktion  des 
Vermutung  der  Retina  eine  Eiubnüe,  die  ^ieh  zuer 


s^tärfeten  bei  Kupfer- 

nnnirnmt,  aueh  Blei- 

und      Stein.<plitter 

verursachen     stär- 

kere  fibrinös - 
plastisehe  Exsu- 
datioju  Weniger 
rpizend  sind  Glas 
und  Eisen.  Länger 
im  Auge  weilende 
Eisen s  pütter  führen 
aber  nicht  selten  zu 
einer  Überschwem- 
mung der  einzelnen 
Augen  häute  mit 
einer     Eisenlösung 

(wahrscheinlich 
kohlensaurer  Eisen- 
verbindung). Diese 

Verrijstung    des 
Auges   (Siderosis 

bulbi)  erkennt 
man  an  einer  lang- 
sam zunehmenden 
grünlichgelben  bis 
liraunen  Verfär- 
bung der  Iris  und 

dem   Auftreten 
bräunlicher  Pünkt- 
der  Cornea  (Plg.  o72|. 
Auges  erleidet  durch 
'iyi  durch  Hemeralopie 


\f^VfL) 


Fig.  572.    Sideroftis   de^   linken    Auges  (6)   bei    intraokularem  Eisenspliller. 

Fiiten   innen    Eintrjttsnarbe.     Die    frilher   der  rechten    Seite   {a)   gleiche   Iris   ist 

rolhraitn   geworden;    unter   der  Linsenkapsel    haben  hkh  brfiiinliche  Rostfleckchen 

entwickelt     Beginnende  Kataraku 

und  konzentri.sche  Einengung  des  Gesichtsfeldes  kundgibt,  ganz  ähnlich 
wie  bei  der  Retinitis  pigmentosa.  Diese  charakteristischen  Funktions- 
ßtörungen  der  IS^etzhaut  finden  ihre  Erklärung  in  einem  durch  die  Vcr- 


Digitized  by  ^ 


Verletzungen.     Sympal  liisdie  Ophthalmie.     Unfallentschftdigunfr. 


lll 


rnsituTig  bedino^tPii  deiciMierativeii  Zerfall  der  nervösen  Retinaeleniente 
und  der  äulieren  Nrtzhantsrhiehti'n.  Die  Stytxsuhstanz  nnd  Pi^rneiit- 
i^chicht  der  Nt^t2ihaut  ^elien  dao:e[ren  einen  Wnehernnf^fsprozivB  ein,  so 
daß  auch  anatiHiiii^eh  eio  an  Ketiniti.^  pigiuentusa  eriniierndi»s  Bild  ent- 
stehen kann.  Mikro^'k^^plsell  läßt  sic-li  die  Ablaf^ernn^^  des  Eisens  leicht 
durch  die  bekannte  Bildunjii^  vun  Oerlinerblan  beim  Znsatz  von  Ferro- 
xyankattinn  und  Salzsaure  naehweisen,  besonders  stark  im  Freindki>rper- 
bett  und  in  der  Retina,  aber  aneh  in  der  Linse  und  in  der  Iris,  seltener 
im  Cornealepithel  (Fig.  oTS), 


1? 


Fig.  573.  Siderosi«  buH>i.  Die  am  ßerliiipr  Bliiu  kenntliche  Eifienreaktion  ist 
am  8tftrk8tori  am  Fremd körperbett  {F},  und  in  der  lletina  ^Ä),  aber  auch  in  der 
Iris  und  Linsenkapsel  zu  sehen.     Die  Aderhaat  {A)  ist  frei.    {£ )  Eingangspforte 

de«  Splitters. 

Wenn  ahn  auch  aseptisch  eintjedrun^ene  Frenidkörjjer  dem  Auge 
nachträglich  noch  ofefährlieh  werden  können,  so  crfj^il)t  sieh  daraus 
für  die  Therapie,  daß  man  in  jedem  Falle  danach  streben  soll,  die 
Fremdkörper  zu  entfernen.  Für  die  praktisch  wichtigsten  und 
bei  weitem  zablreichsten  Eiscnsplitt**r  kommt  an  erster  Stelle  die 
Extraktion  mittels  eines  Maf^neten  in  Fraf^e.     Man  verwendet 
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dazu  einiDal  ganz  be^onderti  starke  Elektromagneten  (Riese n in ag:- 
neten),  die  man  an  da.^  Auge  anleüft  (Fif<.  574).  I>ie  bekanntesten 
Modelle  ^ind  die  von  Haab,  Sehlösser,  Hirsehber^,  Volkmaiui» 
Mellin^er-Klingeifuß.  Dureh  den  enormen  Zng  werden  die  Splitter 
aus  der  Tiefe  des  Au<^es  jiaeb  vorn  gezogen  und  können  in  frischen 
Fällen  dnreb  die  Perforatiunsuuiidr  wieder  austreten:  in  srhtm  ver- 
alteten Fällen  legt  man  naeh  Krsebeinen  der  Splitter  in  der  vorderen 
Kammer  einen  Sehnitt  innerhalb  der  Ilurnhaut  an  und  ermöglicht  so 
den  Au^trilt  des  Splitters  aus  dem  Auge,  Man  kann  aber  auch  kleinere 
(Handmygneten  von  Hirsehberg)  verwenden,  die  man,  nach  müg- 
Hehst  genauer  Lokalisierung  des  Splittert:,  naeh  Art  vr»a  Sonden  in  daü 
durch  einen  Schnitt  erofl'iu'te  Auge  einführt  und  mit  dem  Splitter 
direkt  in  Berührung  zu  bringen  sucht,  Ist  das  gelungen,  so  wird  l»einj 
Zurückziehen  des  Magneten  der  Splitter  mitfolgen. 


'V  bf 


Fig.  574.     Extraktion   einet*  EiBenspUttera  mit  flerji   Hii^senelektroaiigneteii. 
( V  o  1  k  m  A  n  n  scher  H  ängemagtiet.) 


Sind  die  Eisensplitter  sehr  fest  in  die  Augenwarid  i^ingespießt, 
oder  durch  fibrinös-eiteriges  Exsudat  im  Bindegtnvebe  eingekapM^t," 
so  können  aOe  Versnehe  einer  Magnetextraktion  seheitern.  Für  dcM 
artige  Fälle  kommt  gerade  so  wie  für  alle  nicht  magnetischen  Fremd* 
körper  nur  die  operative  Entfernung  des  Splitters  in  Frage,  die  sich  je 
naeh  dem  Sitz  und  der  Sicherheit  der  Lokalisation  verschieden  schwierig 
gestalten  wird. 

b)  Fr^iiidkörperverietziingen  der  Bede«  kung  luid  Umgeliung  d««  Aag«s. 

Fremdkörper,  die  in  den  Lidern  sticken  bleiben,  sind  leicht  zu 
sehen  und  meist  cHieh  leicht  zu  entfiTJu^n.  Praktisch  haben  sie  weui^ 
Bedeutung,  höchstens  erfordern  kleine  Abszesse  um  Ubi-rsehme»  unter 
der  Haut  gelegene  Fremdkörper,  namentlich  bei  Stein*  und  Schmutz- 
partikeln  nach  Explositinsverletzungrn»  einige  Aufmerksamkf^it* 
Pniverkörner  können  zw^ar  ganz  reaktionslos  einheilen,  soHten  iber 
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doch  stets  entfernt  werden,  um  die  nach  ihrer  Einheilung  unvermeid- 
bare Entstellung  zu  verhüten. 

An  der  Bindehaut^  in  der  wir  ja  so  häufig  Fremdkörper  finden, 
gelangen  diei^e  direkt  im  allgemeinen  nur  in  die  Conjunetiva  bulbi. 
Hier  finden  i^ich  eingebohrte  kleine  Metallsplittcrchen,  auch  Pulver- 
körnchen,  deren  Entfernung  meist  nur  instrumentell  gelingt  (mit  der 
Fremdkörpernadel  oder  durch  Exzision  der  Bindehaut  mit  dem  Frerad- 
körper).  Häufig  werden  aber  Fremdkörper,  die  nicht  mit  allzu  großer 
Kraft  in  das  x\uge  fliegen,  von  ihrem  ursprünglichen  Sitz  an  der  Bulbus- 
wand  (Conjunctiva  biilbi  oder  Cornea)  durch  die  Bewegungen  der  Lider 
verschoben  und  erscheinen  dann  in  der  unteren  oder  oberen  Über- 
gangsfalte oder  auch  unter  den  Lidern. 

Durch  den  reflektorischen  Lidschlag  können  namentlich  Halme, 
Älirengrannen,  Holzsplitterchen  u.  dgL  fest  in  die  lockere  Schleim- 
haut eingepreßt  werden,  so  daß  sie  zuweilen  nur  noch  wenig  vorragen, 
und  schwer  zu  sehen  sind.  Kratzeffekte  am  oberen  Teil  der  Cornea, 
fibrinöse  Sekretion  der  Bindehaut,  manchmal  auch  größere  llesistenz 
und  Schmerzhaftigkeit  der  Übergangsfalte  deuten  auf  ihre  Anwesenheit. 

Von  den  Fremdkörpern  in  der  Bindehaut  können  diejenigen^ 
die  in  der  unteren  Übergangsfalte  liegen  bleiben,  auch  vom  Laien  leicht 
entfernt  werden  und  sind  darum  selten  Gegenstand  ärztlicher  Behand- 
lung* Auch  die  Fremdkörper  unterm  Oberlid,  die  meist  im  Sulcus 
subtarsalis  2 — 3  mm  von  der  Lidkante  entfernt  sitzen,  lassen  sich  nach 
Ektropionierunsj  des  Lides  mit  einem  feuchten  Tupfer  leicht  abwischen 
und  sind  bedeutungslos,  wenn  sie  auch  dem  Patienten  oft  viele  Schmerzen 
verursachen.  Manchmal  jedoch  können  sie  Anlaß  zu  oberflächlichen 
Läsionen  der  Cornea  gehen,  die  ihrerseits  sorgfältig  zu  beachten  sind, 
s.  darüber  S,  693. 

Langte  Zeit  in  der  Conjunctiva  sitzende  Fremdkörper  verursachen 
Konjunktivitiden  und  Wucherungen  der  Schleimhaut.  Es  bilden  sich 
um  den  Fremdkörper  Granulationen  von  kuötchen-  und  hahnen- 
kammartigcm  Aussehen.  Nach  x\btragung  dieser  Wucherungen  wird 
glatte  HeÖung  erzielt. 

Fremdkörper  in  den  Tränenröhrchen  (Zilien,  Ährengrannen, 
seltener  spitze  Holzsplitter  u.  dgl)  verursachen  ein  kratzendes  Gefühl 
im  Auge,  Rötung  der  Bindehaut,  seltener  auch  Injektion  des  Bulbus. 
Ihre  Entfernung  gelingt  leicht  mit  der  Zilieripinzette. 

Nicht  selten  komplizieren  sich  die  Verwundungen  der  Orbita  da- 
durch, daß  der  die  Verletzung  bewirkende  Fremdkörper  ganz  oder 
teilweise  in  der  Orbita  zurückbleibt.  Die  Diagnose  dieser  Kompli- 
kation ist  leicht,  wenn  der  Fremdkörper  zu  srhen  oder  zu  fühlen  ist. 
Oft  aber  findet  man  nur  die  Symptome  einer  Verwundung  der  Orbita 
und  wird  erst  durch  die  vorsichtige  Sondierung,  die  Köntgenaufnahrae- 
eventuell  auch  eine  nachträgliche  Inspektion  des  verletzenden  Gegen, 
Standes  Anhaltspunkte  für  einen  in  der  Orbita  sitzenden  Fremdkörper 
gewinnen  können. 

Die  Therapie  soll  im  allgemeinen  die  Entfernung  der  Fremd- 
körper anstreben,  da  sonst  Orbitalphlegmone,  bei  tiefem  Sitz  auch 
Meningitis,  zuweilen  auch  Optikusläsionen  zu  befürchten  sind.  Nur 
kleine  metallische  Fremdkörper,  wie  Schrotkörner,  Kugeln  u.  dgl. 
können  reaktionslos  einheilen,  so  daß  man  in  diesenVFällen  erst  das 
Auftreten    bedrohlicher    Erscheinungen    —   Lidödem,*  Exophthalmus 
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usw.  ^  abwarten  kann,  ehe  man  sich  zur  Extraktion  dm  Prenid- 

körpprs  entschließt. 


3*  Verietzungeu  durch  KoDtusia&swirktuig, 

Infolge  von  Kontusionen  können  Gewebsläsionen  eintreten  sowohl 
&m  Ai^riffspunkt  der  einwirkenden  Gewalt  (direkte  Kontur ion??- 
wirkungX  als  auch  ao  anderen,  entfernt  vom  Angriffspunkt  liegen- 
den Stellen»  auf  die  sich  die  Wirkung  der  Gewalt  wegen  der  geringen 
KompreFsibilität  der  Gewebe  übertragen  konnte  (indirekte  Kon- 
tusionswirkung). 

a)  Kontui^ions Verletzungen  des  AugapfHs* 

Insulte,  die  zn  Kontusionsverletzungen  des  Auges  führen,  wie  z*  B* 
Stocki«chläge,  Faust^ehlag,  Stoß  gegen  yorüpringende  Ecken  u.  dgl., 
Stoß  mit  Kuhhorn  oder  ahnlichem  treffen  das*  Auge  zumeist  von  vorn 
oder  unten  vorn,  da  die  übrigen  Seiten  durch  die  vorspringenden  Knochen 
der  Orbita  besser  gegen  die  verhältnismäßig  großen  Gegenstände 
gegehützt  sind.  Die  stumpf  einwirkende  Gewalt  preßt  das  ganze  Auge 
nach  hinten  auf  da.^  Orbitalfett  oder  gegen  die  knöchernen  Wandungen 
der  Orbita.  Dadurch  wird  die  Bulbuskap^el  zu^animengedriickt,  ihr 
Inuendrnck  also  stark  erhöht.  Es  kann  nun  die  feste  Bulbusumhüllung 
(Sklera,  Cornea)  diesem  Druck  noch  am  ehesten  standhalten,  die  zarteren 
inneren  Häute  des  Auges  werden  viel  eher  Schaden  leiden  (Kon tu sionn- 
wirkung  bei  intakter  Bulbui^kapBel),  ^s  kann  aber  auch  die 
Bnlbui^kapsel  selbst  einreißen  (Bulbusruptur  durch  Kontusions- 
w  i  r  k  u  n  er). 

Von  den  Veränderungen  durch  Kontusion  bei  erhaltener  Bulbus- 
kapsel  sind  isolierte  Läsionen  der  i'ornea  verhältnismäßig  nicht  sehr 
liäufif(.  Man  findet,  namentlich  nach  Aufl reffen  kleiner  stumpfer 
Körper  -  reit>ehenknolen.  Schrotkörner  usav.  — ,  parenchymatöse 
Triihunfi-en  von  wolkiger,  seltener  streifen-  oder  gitterförmi^^er  Be- 
schaffenheit; walirsclieinlich  handelt  es  sich  um  ein  Odem  durch  den 
Eintritt  von  Kammerwasser,  welches  durch  das  hei  dem  Insult  aus- 
einanderweichende oder  gelockerte  Endothel  passieren  konnte.  Ge- 
le^a'utlich  sieht  man  auch  streifi^^'  Fältelunc^en  und  Infraktion  der 
r)esceme Ischen   Jlembran   als    indirekte    Kon tusions Wirkung. 

Ist  das  Epithel  bei  dem  Insult  lädiert,  >n  kann  das  zu  infektiösen 
Prozessen  Veranlassun*r  ^^eben  wie  Keratitis  discif or mis,  Ulcus 
corneae  (s.   S.  412.  44;")). 

luns  der  häufiirsten  und  auch  hervorstechendsten  Symptome  der 
Kontusionsverletznn^en  des  Bulbus  ist  das  Auftreten  von  Blutungen 
in  der  vorderen  Kammer  (Hyphäma)  und  im  Ghiskörper,  den  sie 
als  dicke  Flocken  und  Strän«(e,  aber  auch  in  i^Mnzer  Ausdidinunti:  durch- 
setzen können  (11  ä  moph  tha  1  m  us).  Es  kann  auch  zu  eiiUT  blutigen 
hubibition  dv^  Horidiauti!:ewel)es  kommen,  die  zu  braunroter  bis  grau- 
grünlicher  >cheil)enformiirer  Trübung  der  Cornea  führt  (Durchblutung 
der  ilornhautl  Diese  Blutungen  zeitreii  vor  aUem  Verletzungen 
der   Iris,  des  Ziliarkör])ers  und  der  Aderhaut   an. 

Welche  Teile  im  Einzidfalle  veiletzt  wurden,  ist  oft  nicht  leicht 
fotzustellen.  am  einfachsten  sind  noch  die  Irisläsionen  zu  sehen. 
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Durch  das  in  dati  TSulhusinnero  hineingedrängte  Kammerwasser  kann  die 
Iris  in  ihren  peripher**!!  Partien,  wi»  sie  der  Linse  fiit:ht  mehr  auÜiegt,  nach  hinten 
ansg^ebuehtet  werden  oder  sich  umschlagen,  sie  kann  aber  auch  von  ihrer  Ansatz- 
steile  abgerissen  werden  (Irisdialyse),  Wird  der  rupillenteü  zu  straff  über  die  Linse 
gezogen,  so  kann  er  überdehnt  und  eingerissen  werden  (Mydriasis,  isphinktcrrisse). 

Bei  einer  Irisdiulyse  (vgl  Fig.  575)  sieht  man  an  der  abge- 
riKsenen  Stelle  eine  schwarze  Lücke,  die  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Auj^erispieo;el  rot  auf- 
leuchtet, nianclnnal  ist  in  ihr 
der  Linsenrand  sichtbar;  sellist 
ganz  kleine  Ali rei Bungen,  die 
itn  auffallenden  Licht  vielleicht 
nicht  gesehen  wurden,  werden 
im  durchfallenden  an  ihrem 
roten  Reflex  noch  erkannt.  Die 
Pupille  ist  durch  die  Dialyse 
£?tets  mifv(Tiindert.  Da  der 
Sphinkter  der  Iris  partiell  sein 
Punctum  fixum  verloren  hat, 
plattet  die  Pupüle  sich  ao  der 
Seite  der  Dialvi^e  ab,  verliert 
ihre  Kreis  form,  ist  zuweib*n 
sogar  nierenförmig  gestaltet; 
seltener  wird  sie  bei  sehr  aus- 
gedehnten Dialysen  durch  den 
abgerissenen    Iristeil    verdeckt. 

Die    Sphinkterrisse    (s, 
Fig,  375,  S,  466,  untere  Hälfte) 
stellen  sich  dar  als  am  Pupillen- 
rande  breit  beginnende,  radiär  gestellte  Spalten,  die  nach  dem  Iris- 
ansatz   zu   spitzer   werden,    diesen  selbst  aber  meist  nicht  erreichen. 
Die  PupUle  ist  auch  hier  stets  unregelmäßig  erweitert,  selten  maximal, 
ihre  Reaktion  gestört. 

Auch  die  traunuitische  Mydriasis  ohne  sichtbare  Sphinkterrisse 
ist  selten  maximal.  Die  Erweiterung  ist  stets  unregelmäßig,  manch- 
mal nur  partiell.  Die  Reaktion,  anfangs  meist  schlecht,  kann  sich 
wieder  bessern,  doch  bleibt  sie  meist  träger  und  die  Pupille  weiter  als 
normal.    Zuweilen  besteht  gleichzeitig  Akkommodationsbeschrankung. 

Auf  krampfartige  Kfintraktion  des  Sphineter  iridis  ist  eine  Miosis 
unmittelbar  nach  der  Kontusion  zu  beziehen,  auf  gleichzeitige  Aifek- 
tion  des  Ziliarmuskcls  deutet  eine  dabei  vorhandene  Myopie;  beide 
sind  vorübergehender  Natur. 

Ea  BoQ  nicht  imerwähnt  bleiben,  daß  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  reflek- 
torische  Pupillenstarre  nach  Kontusionsverletzimgen  beobachtet  worden  ist. 

Von  allen  genannten  L"isverletzungeu  bietet  die  beste  Prognose 
die  Miosi.s,  sie  geht  oft  schon  nach  einigen  Tagen  ganz  zurück.  Die 
Mydriasis  dagegen  bleibt,  wenn  auch  nicht  immer  in  ursprünglicher 
Ausdehnung,  bestehen,  ebenso  die  Risse  in  der  Iris.  Allerdings  snllen 
nach  Atropinisierung  gelegentlich  ganz  frische  Irisdialysen  wieder  an- 
gewachsen sein,  auch  Verklebung  von  Sphinkterrissen  ist  beobachtet 
worden. 


Fig.  575.    Irisdialyse  nach  «rbwerer  Kon- 
tusion« Verletzung.    Die  Irifl  ist  am  Ansatz 
abgelöst  und  zerriisen.     I>ie   Tnpille  ab- 
geplattet 


Digitized  by 


;c^ 


Goüle 


716 


Hertel, 


Die  Blutung  in  der  vorderen  Kammer  saugt  sich  unter  Verband 

und  hei  Euhelüge  von  melkst  auf,  sehr  verlangsamte  Resorption  des , 
Hyphänias  spricht  für  gleichzeitiges  Bestehen  von  ausgedehnten  Glas- 
körperblutiingen.       Mau    kann    versuchen,    durch    heiße    UuLschlägei 
ßubkonjunktivale  Kochsalzinjektionen  die  Resorption  zu  beschleunigen, 

Auf  Kontusionsverletzungen  de^  Ziliarkörpers  deutet  außer  den 
Blutungen  vor  allem  eine  stärkere  und  hartnäckige  Ziliarinjektion 
mit  Lichtscheu  und  Schmerzen,  namentlich  bei  Berührung  der  ZUiar- 
körpergegend.  Oft  sind  dabei  Miosis  und  erhöhte  Refraktion  vorhandetj. 
Unter  Ruhe,  warmen  Umschlägen  und  eventuell  Atropin  kann  der 
Reiazustand  verschwinden,  es  kann  aber  auch  zu  dauernden  Schädi- 
gungen des  Ziliarkörpers  kommen,  die  zu  Herabsetzung  de&i\ugendruckes 
und  schließlieh  sogar  zu  Phthists  bulbi  führen  köimen.  Sind  ausgedehnte 
Blutungen  vorhanden,  so  ist  aber  auch  die  Gefahr  eines  Sekundär- j 
glaukoms  nicht  ausgeschlossen.  Daraus  ergibt  sich,  daß  man  bei  frischen 
Kontusionen  mit  der  Anwendung  von  Atropin  sehr  vorsichtig  sein  muß. 

In  der  Aderhaut  kommt  es  bei  Kontusionen  zu  Gefäßzerreißungen 
und  Blutungen,  entweder  in  das  l'arcnchym  der  Aderhaut  oder 
zwischen  Aderhaut  und  Sklera,  oder  aber  auch  zwischen  Aderhaut 
und  Netzhaut.  Wird  letztere  durchbriichen,  so  treten  ausgedehnte 
Blutungen  im  Glaskörper  auf. 

Oft  reißt  aber  außer  den  Gefäßen  auch  das  Parenchym  der  Ader- 
haut ein  (Aderhau tniptur).  l^'iudet  man  einen  derartigen  Riß 
im  vorderen  Teile  des  Bulbus,  su  handelt  es  sich  fast  immer  um  eine 
direkte  Ruptur  der  Aderhaut  unter  der  an  der  Aufschlafgstelle 
der  einwirkenden  Gewalt  eingedrückten  Sklera.  Frische  Rupturen 
werden  durch  Blutungen  verdeckt,  später  sieht  man  breite,  nach  der 
Peripherie  oft  nicht  abgrenzbare,  wa^iße  unregelmäßige  Streifen  mit 
Figmeutherdeu.  Da  die  Netzhaut  meist  mit  eingerissen  ist,  kommt 
es   zu    bleibenden    Sehstörungen,    besonders    zu    Gesichtsfelddefekten- 

Trifft  eine  Gewalt  das  Auge  gerade  von  vorn,  so  kann  e;;  im 
hinteren  Bulbusabschnitt  —  also  entfernt  von  der  Aufschlagstelle  — 
zu  Ri.ssen  in  der  Aderhaut  kommen  (indirekte  Aderhautrupturen), 
Auch  sie  können  anfangs  von  Blutungen,  die  meist  auch  den  Glas- 
körper trüben,  verdeckt  sein.  Rt^sorbiert  sich  <las  Blut,  so  treten  die 
charakteriütischen  bogenförmigen,  nach  der  Papille  meist  konkaven, 
weißen  Risse  hervor,  oft  in  beträchtlicher  Länge  mit  spitzen  Enden 
und  teilweise  pigmentierten  Randern.  (Vgl,  Tafel  XI,  2.)  Die  Netz- 
hautgefäße  sind  meist  intakt,  das  Ketzhautgewebe  muß  aber  doch 
lädiert  sein,  da  Sehstörungen  (Gesichtsfelddefekte,  Skotome)  fast 
nie  fehlen. 

Auch  in  der  Retina  sieht  man  als  Folge  der  Kontusionen  Bhi- 
tungen,  die  sich  zuweilen  in  beträchtlicher  Ausdehnung  zwischen 
der  Retina  und  dem  Glaskörper  (präretinale  Blutungen),  aber 
auch  im  Glaskörper  ausbreiten  können  und  sich  manchmal  mit  Netz- 
hautablösuug  komplizieren  (Fig.  576). 

Durch  ödematöse  iJurchtränkung  der  Retina  kommt  es  einige 
Stunden  nach  einer  Kontusionsverletzung  nicht  selten  zu  einer  grau- 
lichen bis  milcbigweißen  Trübung,  fast  immer  an  der  Angriffs  stelle 
der  Gewalt  (Commotio  retinae).  Die  Trübung  pflegt  nach  1  bis 
2  Tagen  restlos  von  selbst  zu  verschwinden,  es  kann  sich  aber  auch  eine 
Ablösung  der  Netzbaut  an  sie  anschließen. 


Digitized  by  ^ 


.oogle 


Fig.  576.     HilmophtJiÄlmus»  Ablatio  retinne  nach   Kontusion  {BulbuBkttpsel  intakt), 
//  Rlutungen.     R  Retina.     -*?  Sehnerv. 


Sehr  vulnerabel  ist  aueh  die  Maeulagegetid.  Sie  kann  dnrch 
Kontysi(Hn*n  ihren  charnkteristisehen  Keflex  verlieren,  rntliehe  oder 
gelbliehi'  Kleeken  mit  1  i^nientierunü;  treten  an  seine  Stelle  (Fi^.  577). 
Bei  Dnr  eh  loche  runden  der  Macula  §ieht  man  die  freilief^emh* 
Aderhaut  als  eine  mehr  oder  wenisjer  hetlrttte,  vertieft  licf^endc  Scheibe 
vtin  l2~l  Papillendurchmesser  mit  s^rau  getrübten   Rändern. 

Die  Linse  kann  in  mehrfacher  Weise  durch  Ktnitusii^nsverletziingen 
tangiert  werden.  Einmal  sieht  man  Trübungen  —  Kontusions- 
katarakt.  Durch  den  Insult  entsteht  direkt  oder  indirekt  ein  Kapsel- 
riß, durch  den  das  Kammerwasser  uder,  bei  Lage  des  Risses  in  der 
hinteren  Kupsel,  Cdaskörperflüssigkeit  eindringt  und  die  Trübung 
der  Fasern  vcranlaUt.  Auch  in  Fällen  vun  Kontusiunskatarakt  ohne 
sichtbaren  Kapselrili  ist  wahrscheinlich  das  Kpithel  der  Kapitel  so  ge- 
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schädigt  worden,  daß  abnorine  Diffusions^'erhältnl^^c  geschaffen  sind, 
die  genügen,  um  eine  Trübyiig  der  Fat;ern  herbeizuführen. 

Regeneriert  sieh  das  Epithel,  oder  schließt  sich  der  Kapselriß 
schnell  genug,  so  kann  die  Trübung  stationär  bleiben,  manchmal  sogar 
wieder  etwas  zurückgehen.  Bei  offenbleibender,  genügend  großer 
Kapselwunde  kommt  es  zur  vollständigen    Katarakt. 

Ferner  sieht  man  nicht  selten  Lage  Veränderungen  der  Linse, 
veranlaßt  durch  eine  bei  der  Kontusion  entstandene  Verletzung  der 
Zimula  (vgl,  Abschnitt  Krankheiten  der  Linse,  S.  058 — 562).  Ist  die 
Zonula  nur  partiell  i  ingerisseu,  so  legt  sich  die  Linse  zu  weit  nach  der 
Seite  der  erb  alte  neu  Zonula ,  meist  unter  gleichzeitiger  Kippnng  um 
ihren   äquatorialen    Durchmesser   (Subluxation    der    Linse).     Man 


Fig.  577.     Macula  Veränderung  nach  KontustonsTertetzung. 

erkennt  diese  Veränderung  an  der  ungleich  tiefen  Kammer  nut  der 
größten  Tiefe  an  der  Kißstelle,  am  Schlottern  der  Iris  nnd  der  Linse. 
Da  durch  die  mangelnde  Zonulaspannung  die  Linse  sich  ungleich 
verdickt,  kann  es  zu  AstigmatLsmus  und  auch  Myopie,  eventuell  auch 
AkkommodationBbegchränkiing  kommen.  Zuweilen  sieht  man  den 
Linsenrand  in  der  erweiterten  Pupille  als  scharf  begrenzte,  bogige 
dunkle  Linie  (vgl.  S.  559,  Fig.  447-451). 

Derartige  Subluxationen  können  lange  Zeit  unverändert  bestehen 
bleiben,  doch  ist  stets  mit  einer  nachträgliehen  Trübung  der  Linae 
und,  was  noch  schwerwiegender  ist.  mit  Sekundärglaukom  und  cykli- 
liscber  Heizung  zu  rechneu. 
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In  leichten  Fällen  genügt  Verbesserung  der  optischen  Leistung 
des  Auges  durch  BriUen;  sollte  es  zu  iJrucksteigerungen  kommen,  ist 
Iridektomie  oder  auch  Extraktion  der  Linse  angezeigt. 

Reißt  die  Zonuhi  ganz  oder  doch  zum  t^rößteii  Teile  ab,  so  kommt 
es  zu  Verschiebungen  der  Linse  aus  der  Fossa  patellaris  heraus  (Luxa- 
tion der  Linse).  An  der  tiefschwarzen  Pupille,  dem  Irisschlottern, 
dem  Fehlen  der  Linsenbildchen,  der  Veränderung  der  Kefraktion  er- 
kennt man,  daß  die  Linse  nicht  an  ihrer  Stelle  liegt.  Bei  den  häufigsten 
Luxationen  in  den  Glaskörper  ist  die  Linse  entweder  frei  be- 
weglich oder  fixiert  int  Glaskörper  sichtbar  als  großer  rundlicher  Körper 
mit  schwarzem  Rande  (Fi^^  579i).  War  die  Kapsel  erölfnet  worden, 
so  ist  eine  Resorption  der  Linse  möglich.     Tu  aritleren  Fällen  geben 


Fig.  578.     Luxation  der  Linde  in  die  VorderkaD^mer. 

sekundäre  Cyklitis  oder  Glaukom  Indikationen  zur  operativen  Ent- 
fernung der  Linse  ab,  eine  Operation,  die  oft  große  technische  Schwierig- 
keiten verursacht  und  prognostisch  zAveifelhaft  ist 

Die  in  die  vordere  Kammer  laxierte  Linse  präsentiert  sich 
als  ein  durchscheinender  Körper,  ähnlich  einem  Oltropfen,  der  die 
vordere  Kammer  nicht  ganz  ausfüllt,  die  Iris  aber  stark  nach  hinten 
drängt  (Fig.  578,  s,  auch  Fig.  451,  S.  560).  Uureli  Verlegung  der  Abfluß- 
wege kommt  es  bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  sehr 
schnell  zur  Drucksteigerung,  die  die  Extraktion  der  Linse  unbedingt 
erfordert. 

Über  Luxation  der  Linse  unter    die   Bindehaut  s.  S.  722. 

Die  Veränderungen  durch  Kontusion  mit  Berstung  der  Bnlbus- 
kapsel  sind  zumeist  sehr  schwerer  Art,  gleichgültig,   ob  die    Gewalt 
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direkt,  also  am  Ortt'  ihres  Äuftreffens,  oder  davon  entfernt,  also  in- 
direkt, zur  Ruptur  geführt  hat 

Die  direkten  Biübusrupturen,  meist  korneal  oder  corneo-skleral 
gelegen,  werden  namentlich  durch  kleine  stumpfe  Fremdkörper  hervor- 
gerufen, wie  Projektile  aller  Art,  stumpfspitze  Holzstöcke,  aber  auch 
Vogelschnäbel  u.  dgi.  Sie  las^^en  sieh  also  von  den  Qwet?eh wunden 
nicht  scharf  trennen.  Die  Rupturen  sind  unregelmäßige,  strahlige 
oder  bogige  Einrisse,  die  besonders  leicht  Gelegenheit  zu  schweren 
Infektionen  geben.  Oft  sind  Iris,  Ziliarkörper,  auch  Aderhaut  und 
Netzhaut  mit  verletzt,  so  daß  es  zu  schwersten  Blutungen  in  das 
Aiigeninuere,  aber  auch  zu  ausgedehnten  Prolapsen  innerer  Teile  aus 
dem  Auge  heraus  kommen  kann. 

Die  Prognose  solcher  Läsionen  ist  stets  sehr  ernst  Die  Therapie 
hat  nach  Säuberung  der  Rupturstelle  die  Heilung  durch  Abtragen 
der  prolabierten  Teile,  Anlegung  von  Suturen  und  eventuell  Deckung 
der  Rupturstelle  durch  Hinüberziehen  der  Conjunctiva  bulbi  zu  er- 
streben. Treten  Zeichen  von  Infektion  auf,  so  gelten  dieselben  thera- 
peutischen Vorschriften,  wie  für  perforierende  Verwundungen,  s.  S.  702. 

Die  indirekten  Bulbusniptureu  sind  reine  Kontusionsverletzungen. 
Sie  kommen  besonders  dann  zustande,  wenn  sehr  starke  Gewalten 
den  Bulbus  gegen  die  knöcherne  Orbital wandung  pressen,  also  besonders 
bei  Einwirkungen  von  unten  vorn.  Uer  Bulbus  wird  zwischen  den  ein- 
wirkenden Gegenstand  und  die  harte  Unterlage  gepreßt,  der  Druck 
im  Innern  des  Auges  steigt  schnell  und  sehr  stark  an,  schließlieh  gibt 
die  BulbushiUle  nach  und  platzt,  am  ehsten  natürlich  an  einer  Stelle, 
die  nicht  auf  einer  Unterlage  aufruht.  Die  Rupturstellen  sind  meist 
ziemlich  lange,  bogige  Risse  der  Sklera,  die  im  Abstand  von  2^3  mm 
von  der  Cornea,  konzentrisch  zu  ihr,  am  häufigsten  oben  und  oben 
innen  liegen.  Viel  seltener  sieht  man  kleinere  und  dann  multiple  Rup- 
turen. Man  unterscheidet  offene  und  subkonjunktivale  Skleralrupturen, 
je  nachdem  die  Conjunctiva  bulbi  mit  durchtrennt  ist  oder  nicht* 

Die  perikorneale  Lage  der  Rupturen  erklärt  sich  aus  der  ge- 
ringeren Widerstandsfähigkeit  der  Corneoskleralgrenze  infolge  des 
Austrittes  von  Gefäßen,  namentlich  des  Schiern mschen  Kanals.  Bei 
jugentUichen  Individuen  kann  gelegentlich  der  Riß  auch  in  der  Horn- 
haut selbst  liegen. 

Die  offenen  Skleralrupturen  stellen  weitklaffende,  blutige 
Risse  der  Bulbuskapsel  dar,  in  denen  der  Glaskörper  zutage  liegt, 
Verletzungen  der  Iris  (Kolobom,  Dialyse,  totales  Herausreißen  der 
Iris),  Vorfall  von  Ziliarkörper  und  Aderhautgewebe,  Verlust  von  Glas- 
körper und  eventuell  auch  der  Linse  charakterisieren  die  schweren  Fälle* 
Selbstredend  bilden  die  großen  Spalten  einen  bequemen  Weg  für  schnelle 
Infektion. 

Frische  subkonjunktivale  Skleralrupturen  sind  manchmal 
nicht  leicht  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren,  weil  die  Rupturstellen 
anfangs  wallartig  von  einem  blutig  imbibierten  Bindehautwulst  über- 
lagert sind.  Ist  dabei  allerdings  das  Auge  weich,  sind  Blutungen  auch 
im  Augeninnern  zu  finden,  bestehen  Läsionen  der  Iris,  so  ist  eine 
Ruptur  anzunehmen  (Fig,  579).  Setzt  sich  nach  einiger  Zeit  der  Binde- 
hautwulst, so  kommt  die  Rupturstelle  mehr  und  mehr  als  blausehwärz- 
licher  Streifen  unter  der  Conjunctiva  bulbi  oben  und  oben  innen  zum 
Vorschein. 
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Ein  flaehovjilor,  zuweilen  durchseheiriciHlor  Buckel  von  inohr 
ab  1  rm  Dyrchnii\sser  läßt  diu  aiisf^etivtene  LinM-,  die  Mdikuiijunktival 
liege n  geblie ho n  k t,  vtTin Uten  (s  u  b  k  o  n  j  u  n  k  t  i  v  a  1  e  L  i  n  ?  e  n  I  u  x  a t  i o  n , 
Fig.  5801 

Die  Prognose  bei  snbkonjunktivalen  Rupturen  ist  insofern 
besser  als  bei  offenen,  als  dureh  die  erholten  gehtiehene  (juijunctiva 
ein  Schutz  vor  Infektion  (Sjebildet  wird.  Auch  ist  der  Austritt  von  Ge- 
weben aus  der  Hnlbuskapsel  gerino^er  als  bei  offenen  Kupturen.  Trotz- 
dem  ist  aueh  bei  subk(nijunktivalen  Eupturen  die  Prognose  mit  Vor- 
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¥ig.  579.     Bu Ibusniptiir  nflch   IContiisioii.     R  Ruptiirslelle.     L  in  den  Glas- 
kr^rper  luxierte  Linse.     H  Ausgedelinte  Blutungen  (Hämopbtljaliniis). 

sieht  ZU  stellen.  Zwar  können  sieh  selbst  sehr  schwere  Fälle  von  Häm- 
ophthalnius  nach  Kontusionen,  die  vielfach  anfangs  sogar  ungenügende 
Lichtperzepti*»n  (Kapitel  Funktionspriifung^  S.  143)  hatten,  durch 
Resorption  des  Blytes  außerordentlich  aufhelle n,  so  daß  nach  Fest- 
werden der  Narbe  das  Auge  der  Form  nach  und  auch  mit  Sehvermögen 
erhalten  werden  kann.  Es  kommen  aber  auch  VorbuchtunLi  der  Narbe 
(Skleralstaphyh>in),  Sekundärglaukom,  auch  nachtragliche  Wetzhant- 
ablösung und  Plithisis  bulbi  vor, 

Therapie.     Die  offenen  indirekten   Rupturen  werden  wie  die 
direkten  Rnpturen  behandelt.     Bei  den  subkonjynktivalen  Rupturen 

Lehrbuch  der  Atigcnheilkunde.     4.  AiiM.  *Ö 
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mTd  man  die    Rc?j^orption  de^  Blutes  durch   Ruhelage  des   Kranke n^l 
eventuell  aueh  durch  warnio  Um^chläjpre  und  subkoujunktivala  Koch-I 
gaJxeinspritzungpn    zu    unterstützen    suchen.       Die    subkonjunktivalj 
liegende  Liuf^c  kann  nach  längerer  Abwartezeit  operati\'^  leicht  ent- 
fernt  werden. 

b)   Kont Urions verlutzmi|g:en    der   Bedeekung:  und   Umgebung 

des  Auges. 

Werden  die  Lider  von  .^tiimprer  Gewalt  getrufFen,  so  kommt  es 
zu  Blutungen,  deren  Unilang  je  nach  der  Stärke  des  Stoßes  und  der 
(iröße  der  zerrii^senen  Gefäße  sich  zwischen  kleinen  Ekchymosen  und 
hühnereigroßen   Hämatomen  bewegen  kann. 


r- 


V'\\^.     .".so.       Suldxonjuiiktiv.'ile      Hull»u>ruptur     nach     I\(tutu>ion.       A'     l{ll|>tll^^t<'lI(^ 
/.   Siilikoiijuiiktival    luxicrtc    LiiiM'. 

Kleinen'  iiiid  urülicre  l^liitunu-eii  in  <l<'r  (  oüjuiietiva  hulhi  sind 
liäiilii:«'  l>('irl<'itrrscln'inuni::<'ii  hei  Koiilu-idiieii  di'>  Autraplds.  Ix'- 
sondcr-  kommen  Ix'i  Sklcralrupturni  die  mIkhi  crwäliiiteii  starken  sub- 
koiijuiiktivaicn  liliitunicen,  die  die  ( 'oiijuiictiNa  wallartiir  al)heb(Mi 
können,  vor.  Meist  ist  damit  i^deichzeitii:-  ein  ()dem  (l<'r  Conjunetiva 
verbunden. 

l'.liit  iiiiLM'ii  uiit(M-  die  l.idrr,  die  nicht  irlcich  iiai  h  (h-r  \'ci  h-t/iiiiL',  <oii(h'rn  erst. 
fiiiiL'c  Stunden  danach  »»(h-r  iinch  spater  auttictcn.  hi^-cn  l.ii>>i<iin'n  tictirclcj^i-ncr 
Tcih'   dr|-   Hihitii    (.(h'r  au(di   «h'i-   Scliadclkap-d    \  ci  nuiti-ii. 

Im  ailii-emeinen  erfolirt  eine  V(dNt;in(iiL:"e  Ant'  an^nm:'  .^nwdhl  der 
Lid-    wie    der   Konjunkt  ivalblnt  nn!j:en    nach     !';»   -i<irn    dei"    bekannten 
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Verfärbungsstadieii,  grün,  gelb  usw.  Zuweilen  kann  skli  eine  gelb- 
liche Pignientierung  der  Haut  längere  Zeit  halten;  schwärzliche  Pig* 
nientierung  in  der  Cunjunctiva  bulbi  spricht  stets  für  eine  Ruptur 
in  der  Bulbuskapsel. 

Eine  besondere  Therapie  ist  nicht  erforderlich,  symptomatisch 
kann  man  lauwarme  Umschläge  machen  lassen. 

KontiLsionsverletzungen  der  Orbita  können  erfolgen,  wenn  ein 
Gegenstand  die  Orbitalränder  von  vorn  direkt  trifft  oder  neben  dem 
Bulbus  in  die  Ürbita  eindringt.  Außer  diesen  direkten  Zertrüm- 
merungen von  Weiehteilen  und  Kuocheu  am  Orte  des  Auftreffens 
des  Stoßes  gibt  es  aber  auch  indirekte  Orbital  Verletzungen, 
sei  es,  daß  die  Folge  eines  gegen  (Ue  Orbita  gerichteten  Insultes  nicht 
am  Angriffspunkte  der  Gewalt,  sondern  von  diesem  entfernt  in  der 
Tiefe  in  Erscheinung  tritt,  sei  es,  daß  der  Insult  überhaupt  nicht  gegen 
die  Orhifca,  sondern  gegen  eine  andere  Stelle  des  Schädels  gerichtet 
war,  aber  in  der  Orbita  indirekte  Kontinuitätstrennungen  hervorrief. 

Frische  Orbitalverletzungen  bekunden  sich  stets  durch  Blu- 
tungen- Bei  direkten  Läsionen  der  Weichteile  und  der  Knocln^n 
der  Orbitalränder  treten  diese  Blutungen  sogleich  nach  der  Verletzung 
auf,  zudem  fühlt  tnau  die  Infraktii^n  oder  Dislokation  der  Knochen- 
ränder. Erst  einige  Zeit  bis  stundenlang  nach  dem  Trauma  auftretende 
Blutungen  unter  die  Lider,  Nasen-  und  Baekenhaut  sprechen  für 
indirekte  Läsionen  der  Orbita,  besonders  ilirer  knöchernen  Wände, 
Meist  vergesellschaften  sich  mit  diesen  aus  der  Tiefe  kommenden 
Blutuugen  noch  andere  wichtige  Symptome.  Einmal  der  Exoph- 
thalmus, der  so  hochgradig  sein  kann,  daß  die  Beweglichkeit  be- 
schränkt und  der  Lidschiuß  unmöglich  wird.  Sieht  man  oder  fühlt 
man  Pulsationen  des  Exophthalmus,  so  spricht  das  ebenfalls 
für  Knochenwaiidbrüche.  Es  ist  durch  eine  Ruptur  der  Karotis  im 
Sinus  cavernosus  ein  Aneurysma  arteriovenosum  entstanden,  dessen 
Pulsationen  sich  auf  dem  Wege  der  Orbitalvenen  auf  den  Bulbus 
fortpflanzen  (s.  S.  678,  Fig.  540,  541). 

Auch  E n (» p h  t  h  a  1  m u s  kann  na c h  Ko ntusio neu  a uf trete n.  Du rch 
Risse  in  den  knöchernen  Orbitaiwändeu  und  Ausweichen  der  Knochen 
kommt  es  zum  Zurücksinken  des  Auges  (s.  S.  G70,  Fig,  534), 

Bei  allen  Orbital  Verletzungen  ist  sodann  mit  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Ausfallserscheinungen  zu  rechnen.  Erstens  mit 
Bewegliehkeitsdefekten  und  Stellungsanomalien,  sei  es  durch  luecha* 
nisch  wirkende  Hindernisse  —  Blutungen,  Knochens plittercheu  u.  dgl. 
—  oder  durch  Läsionen  der  Muskeln  bzw.  ihrer  Nerven,  zweitens  mit 
sensiblen  Störungen  und  drittens  mit  Sehstöruugen. 

Sehr  oft  komplizii^ren  sich  Orbitalwandverletzungen  mit  Ver- 
letzungen benachbarter  Knocheuhöhlcu.  Bruch  der  inneren  und  vor- 
deren Orbitalwand  kann  zur  Kunununikation  nnt  Jlobicn,  die  in  Ver- 
bindung mit  der  Nase  stehen  —  Siebbein-,  Kiefer-,  Stirnhöhle  — 
führen.  Dieser  Zusammenhang  ist  sicher  vorhanden,  wenn  wir  ein 
Emphysem  der  Orbita  oder  der  Lider  finden.  Man  fühlt  beim  Be- 
tasten der  beträchtlichen  Anschwelhuig  das  für  lufthaltiges  Gewebe 
charakteristisclie  Knistern*  Die  Luft  konnte  auf  dem  Wege  der  er- 
öffneten Nebenhölden  von  der  Nase  au:^  beim  Schneuzen  oder  Pressen 
unter  die  Haut  gelangen. 

47* 
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Finden  t^icli  iirbrn  ZricIuMi  i*iiirr  örbitalverk^tzung  Blutungen  aus 
Nast*  und  Öhr,  feiner  BewiiBtst^insHtöruiigen.  Erbrecln*n,  so  ist  an- 
zunehmen, daß  ein  Brurh  der  uberen  Orbital  wand  sich  fortgesetzt 
hat  in  eine  Erölfnnngsfraktur  der  Schädelkapsel  Geht  der 
Kili  dureh  den  ranalis  opticus,  so  kommt  es  meist  zu  SehKtöruntren, 
da  sehiiri  sehr  sierin<i:e  Versehiebniit^en  ((eriy|(en,  um  Kompressionen 
des  Optikus  ouil  damit  Behinderung  seiiuT  Leitungsfähigkeit  her- 
vorzurufen. Dauerode  Quetsehung  oder  Zerreißung  des  Optikus  zeigen 
sich  an  dem  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Verlust  des  Seh- 
verniiifcens  und  an  der  meist  erst  nach  3 — 4  Wochen  siehtbaren  weißen 
Verfärbung  der  I*apiUe  (vgl.  das  Bild  auf  Tafel  111,  Fig.  3). 

Die  bei  Sehäth  Ibasis- 
frakturen,  namentlich  bei 
Miterüffninig  des  Canalis 
o|>ticus,  nicht  so  selten 
vorkommenden  Blut  u  n ge  n 
in  die  Sehnerven- 
scheiden (s.  Fig.  581) 
brauchen  an  sich  stärkere 
Funktionsstörungen  an  den 
Augen  nicht  zu  verursachen. 
( »phtbaluioskopisrh  können 
sie  sieh  durch  Stauung  in 
den  venösen  Gefäßen  und 
Blutungen  in  der  Netzhaut, 
ö  dem  ii  tose  Durch  trän  kung 
nnd  Sehwrlluu^f  thvr  l'api[|«% 
älinlieh  wie  l*ei  Stauungs- 
papille, verraten. 

Die  Therapie  der 
Kontiisionsvertetzungen  der 
Orbita  ist  meist  rein  exspek- 
tjitiv.  Die  Blutungen  und 
das  Ein]diYseni  verschwin- 
den von  selbst.  Man  hat 
dem  Patienten  Buhe  an- 
zuemjüVhleu  und  ihm  zu 
verbieten,  sich  zu  sehiu'uzea,  damit  nicht  noch  nu*hr  Luft  von  der 
Nase  aus  unter  die  Haut  getrieben  wird. 

Sollten  sich  Zeichen  von  infektiösen  Prozessen  einstellen,  so  wird 
man  diese  ährdich  behandeln  wie  nach  Orbitalwunden. 

Die  Ansf;dlserscheinungen  können,  soweit  sie  durch  Blutungen 
l»edingt  sind,  nach  Besorptitm  des  Blutes  wieder  verschwinden,  etwa 
störende  kleine   Knoehenstiiekchcn  können  zuweilen  entfernt  werden. 

Betreffs  der  operativen  Behandlung  der  Lähmung  der  Muskeln 
sei  auf  das  Kapitel  MotUitätsstÖrungen,  S*  214ff.,  verwiesen* 

Den  Fx(  ipht  hat  m  US  puls  ans  kann  man  dureh  Digitalkompression 
der  Karotis  unil  nachfnlgi^ode  Unterbindung  derselben  zu  beseitigen 
suchen.  In  manchen  Fällen  führt  auch  die  Unterbindung  der  erweiterten 
Orhitalvenen  zum  Ziel 
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Fig.  581.      Blutung    (IJämalom)    zwischen    die 

OptikuMScherden,  Xm  ^uni  Unlhus  reichend»  uncb 

St'JiHdt^hftKisfniktur. 


Digitized  by 


Verletzungen.     Sympathische  Ophthalmie.    Unfallentschädigung.         725 

R  Verletznngen  durch  thermisch  und  chemisch 
wirkende  Insulte. 

Terbrennimgen,  Erfrierungen  und  Verätzungen. 

Verbrennungen,  Erfrierungen  und  Verätzungen  können,  nament- 
lich bei  stärkeren   Graden,   klinisch   und  anatomisch  dieselben  Ver- 
änderungen verursachen,  die  ihr  Gepräge  bekommen  durch  eine  im 
wesentlichen  auf  Eiweißgerinnung  beruhende  Nekrose  der  von  dem 
sciädlichen  Agens  betroffenen  Teile.      Im  weiteren  Verlaufe  stoßen 
sich  die  nekrotischen  Partien  ab,  es  kommt  zur  Vernarbung  des- 
Defektes  durch  Granulationen  und  sehr  oft  zu  sekundären  Veränder- 
Bngen  infolge  der  Schrumpfung  des   Narbengewebes.    Geringfügige 
Einwirkungen  dieser  Schädigungen  führen  zu  stärkerer  Rötung  und 
Schwellung  der   Gewebe,   die  sich   namentlich  bei  Verbrennung  der 
Haut  auch  mit  blasiger  Abhebung  des  Epithels  verbinden  können. 

Verbrennungen  an  den  Augen  werden  seltener  durch  offene  Flammen,  häufiger 
durch  Gegenfliegen  heifier  oder  glühender  Partikel:  heißes  Wasser,  Fett,  Metall, 
brennende  Zigarren  u.  dgl.  herbeigeführt.  Erfrierungen  sind  sehr  selten.  Zu  Ver- 
ätzungen geben  Säuren  nicht  so  oft  Gelegenheit  als  Alkalien:  Laugen,  Salmiak  und 
Vor  allem  Kalk  in  Substanz  oder  Lösung,  künstlicher  Dünger. 

Geringfügige  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Lidhaut  ver- 

ttröachen  meist  schnell  vorübergehende  Rötung  und  Schwellung  der 

Epidermis.     Abhebung  des  Epithels  und  Blasen,  Auftreten  größerer 

schmutzig-gelblicher  Schorfe,  unter  denen  sich  zuweilen  tiefergehende 

Nekrose  findet,  zeigen  schwerere  Prozesse  an.     Am  besten  verbindet 

^^^n  frisch  kommende  Fälle  trocken,  nach  Aufpudern  von  Dermatol 

^cier  dergleichen.   Erst  wenn  es  zur  Abstoßung  der  nekrotischen  Stellen 

K^liommen  ist,  werden  Salbenvc^rbände  angelegt.     Stellungsanomalien 

^^r  Lider,  wie  sie  durch  die   Narbenschrumpfung  entstehen  können, 

Füssen  operativ  behandelt  worden  (s.  das  Kap.  „Lider",  S.  287 ff.). 

An  der  Bindehaut  sieht  man  bei  Läsionen  durch  Verbrennung 

^nd  Verätzung   stärkere    Kötung  und    Schwellung   der   Schleimhaut 

J^eist  mit  weißlicher  Abschilferung  der  oberflächlichen  Epithellagen 

^nd  fibrinöser  Sekretion.    Das  Krankheitsbild  kann  durchaus  dem  der 

Conjunctivitis  pseudomembranacea  odiT  diphtherica  gleichen.     Auch 

die  Conjunctiva  bulbi  kann  ergriffen  sein  und  zeigt  besonders  in  ihrem 

i*nteren  Teile  nicht  selten  Injektion  und  chemotische  Schwellung. 

Wie  tief  die  Wirkung  der  Schädlichkeiten  eingedrungen  ist,  kann 
öian  zuweilen  erst  nach  einigen  Tagen  sicher  sagen,  wenn  sich  der 
Nekrotische  Bezirk  durch  Feine  schmutzig-grauliche  Färbung  ab- 
gehoben hat.  In  anderen  Fällen  freilich  sieht  man  als  Zeichen  s<»hr 
^ehwerer  Verletzung  sofort  eine  unregelmäßig  vertiefte,  oft  schmutzig- 
g^au  verfärbte  Stelle,  die,  besonders  z.  B.  beim  Hineinfliegen  von  Kalk 
*Ä   das  Auge,  nicht  selten  Frenulkörperinkrustationen  aufweist. 

Nach  Abstoßung  der  nekrotischen  Stellen  resultiert  eine  ulze- 
'^erende  Fläche,  die  unter  Verkürzung  der  Bindehaut  vernarbt.  Be- 
sonders ungünstig  kann  sich  die  Vernarbung  dann  gestalten,  wenn 
jii«  Schleimhaut  der  Lider  und  die  Conjunctiva  hulbi  an  gegenüber- 
liegenden Stellen  verletzt  worden  sind.  Ms  können  dann  nach  Ver- 
^ehwinden  der  nekrotischen  Partien  (li(»  beiden  Wundflächen  ver- 
lieben  und  schließlich   auch   narbig   verwachsen   (Symblepharon) 
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(Fig.  582).      Ist  dies^o  Verwaehsiirig  sphr  hochf^radig,  i^o  köiitien  Be- 
schränk uii^<'n  der  Beweglichkeit  und  selbst  Doppel t?^ eh en  fidf^t^n. 

über  Konjunktivitis  nach  Einwirkung  von  Staub,  reizenden 
Medikamenten  usw.  s.  P>krankuntjen  der  Conjunctiva  S.  314ff. 

An  der  riiriiea  v-erursiieheD  uberfläehJiche  Verbrennungen  weiß- 
liche Trübung  des  Epithels,  das  sieh  aber  schnell  n^generieren  kann. 
Subjektiv  bestehen  heftige  Sehnierzen.  Tiefergehende  Verbrennungen 
führen  zu  graner  Trübung  rait  iKTabgcsetzter,  oder  zu  ganz  weißer 
Trübung  mit  erhisehener   Sensibilität. 

Nach  AbstoÜung  der  nekrtitischen  Stellen  sieht  man  einen  Defekt^ 
der  an  einen  gereinigten  Geschwürsgruod  erinnert.    Er  füllt  sich  niei^t 

unter  starker   Vaskularisation   vom 

Rande  her  mit  Narbengewebe,     In 

ganz  schweren  Fällen  kann  die  ne- 

^        m         1  VH^^H         kritisierende  Wirkuug  srt  tief  g<4iiMi, 

^^        J^    ^^^^  ^l*'ß    naeh    Abstoßen    des    nekroti- 

^^H        \^5SS^        '  sehen  Gewebes  eine  Perforation  der 

^^m    y^^^^K^k  Cornea    mit   allen    ihren    Gefahren 

^^H    ^     ^V^K        """^^        eintritt. 

I^V'  W  Jr\         ^  Bei    der    am    häufigsten    vor- 

Ü^K  ä0^   A  ^*         knmmemlen  Verätzung  dnreh  Kalk» 

gH  J^^-^Äm^  -*       "^^»^  dieser  nun  in  noch  ungeloseh- 

^^  ^  ^"^       ~  teni  oder  gelöschtem  Zustande  (als 

Mörtel  u,  dgl.)  in  die  Augen  ge- 
langen, ist  außer  mit  der  nekroti- 
^ierenden  Wirkuus^  auf  dem  Wege 
der  Eiweißgerinnung  noeh  mit  den 
Folgen  der  Imprägnation  des 
Hf  irnhautgewebes  mit  K  a  1  k  p  a  r- 
tikelehen  zu  reehnen.  Dichte 
porzellan weiße  Trübung  mit  Vaskularisation  vom  Rande  her  kann  die 
Folge  sein,  doch  kommt  es  iu  schweren  Fällen  -luch  zur  Perfora ti<»n. 
Für  die  Therapie  der  ViTätüungen  ist  erster  Grundsatz,  die  in 
das  Auge  geflogerK'U  Substanzen  möglichst  schnell  zu  entfernen,  was 
natürlich  am  besten  von  dem  sofort  aufgesuchten  Arzt  ausgeführt 
wird.  Bei  Verletzungen  durch  Flüssigkeiten  empfiehlt  sieh  eine  recht 
sehneile  und  ausgiebige  Spülung  mit  Wasser  zur  Verrlünuung  der 
ätzenden  Substanzen,  Bei  Vt^rätzung  mit  festen  Körperu,  besonders 
mit  Kalk,  soll  nach  Kokainisiernng  zuerst  eine  rasche  und  sorijfältige 
mechanische  Entfernung  der  Fremdkörper  durch  Abwischen  mit  feuchten 
Tupfern  oder  Abschaben  mit  stumpfen  Instrumenten  erfolgen.  So- 
dann ist  ebenfalls  reichlich  mit  Wasser  (eventuell  mit  kohlensaurem 
oder  schw^efelsaurem  (Bitter-iWasser)  zu  spülen,  damit  noch  alle  Reste 
entfernt  werden  oder  doch  wenigstens  durch  die  Wasserzuführung  in 
ihrer  Wirkung  so  abgeseh weicht  werden,  daß  sie  unschädlich  sind. 
Nach  der  Keiniguug  soll  ein  sehützender  Salbenverband  angelegt  werden, 
wobei  milde,  am  besten  lan«iiiuhaitige  Sall)en  aurh  iu  den  Kon j unk- 
tivalsaek  einu^est riehen  werden  sollen.  Niemals  aber  lasse  man  sieh 
etwa  durch  die  bestehende  konjunktivale  Rötung  und  Schwellung 
verleiten,  Adstringentien  und  kalte  Umschläge  zu  verordnen;  die 
ohnehin  schon  vorhandene  Neigung  zu  Nekrose  könnte  diirrh  solche 
Maßnahmen  nur  noch  gefördert  werden.    Bei  Schmerzen  leistet  Üionin 
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in  5%iger  Lösung  sehr  gutt^  Dienste,  eventuell  kann  man  den  Ver- 
band zeitweise  dureh  warme  Umscliläge  ersetzen. 

Zur  Aufhüllun«^  der  Hornhauttrübungen  nach  Kalkimprägüation 
sind  lange  fortgesetzte  Bäder  und  E  ntropfungt^n  mit  einer  10%igen 
Lösung  von  neutralem  Arnmoniumtartrat  empfohlen  worden. 


Sehfidigungeii  durch   elektrische   und   Souiienstrafaieii,  Röntgen-    und 

lladiumslrahleu. 

Starke  elektrische  Lichtbogen  —  Bogenlampen,  Flammenbogen 
bei  Kurzsehluß,  beim  elektrischen  Schmelz-  und  Schweiüverfahren  usw., 
f<>ruer  Quecksilberdampflampen  —  können  an  dem  Auge  oberfhieh' 
liehe  entzündliche  Erseheiuungen  hervorrufen,  die  sugeuannte  Oph- 
thalmia electrica,  Ks  kommt  dabei  meist  erst  oinigi*  Stunden  nach 
Einwirkung  des  Lichtbogens  zu  Rötung  und  Kutzütidung  der  Lid- 
uud  Bindehaut,  zu  Tränen  und  schmieriger  Absonderung,  eventuell 
auch  Ziiiarinjektion,  in  schweren  Fällen  zur  Verengerung  der  PupOle 
und  oberflächlicher  Keratitis.  Ganz  ähnliche  Erscheinungen  beobachtet 
man  auch  nach  längerer  Einwirkung  direkten  und  indirekten  Sonnen- 
lichtes, z.  B.  bei  langen  Schnee-  und  Gletscherwanderungen  (sogenannte 
Schneeblindheit),  aber  auch  an  der  See,  bei  Luftschiffahrten  usw. 

Diese  entziindlicheu  Erscheinungen  werden  ausgelöst  ilurch  die 
im  elektrischen  Liehtbugen  und  auch  im  Sonnenlicht,  namentlich  bei 
reiner  Atmosphäre,  sehr  reichlich  vorhandenen  kurzwelligen 
Strahlen,  besonders  von  dem  unsichtbaren  ultravioletten  Teile  der* 
selben,  die  von  allen  lebenden  Gewebszellen  sehr  stark  aufgenommen 
werden  und  zu  chemischen  Umsetzungen  innerhalb  der  Zellen  führen. 

Die  Veränderungen  gehen  unter  Anwendung  von  lauwarmen 
rmsehlägen,  Subliniatsalbe  (1 :3— 5000)  vollständig  zurück,  Seh- 
störungen bleiben  nicht  bestehen. 

Es  kann  aber  bei  Einwirkung  starker  Lichttiuellen  auch  zu 
Sehädigüugeu  der  Tide  den  Auges  kommen,  oanientlieh  auch  der 
Netzhaut.  Die  Iü"anken  bekommen  Blendungserscheinungen,  Seh- 
stÖTungen,  besonders  Zentralskotome,  die  in  schweren  Fäüen,  z,  B. 
nach  Einwirkung  direkter  Sonnenstrahlen,  bei  Beobachtung  von  Sonnen- 
finsternissen, ai>er  auch  nach  der  Kegulieruug  von  Bogenlampen 
u.  dgl.  dauernd  bestehen  bleiben  k('mnen.  In  solchen  Fällen  sind  mit 
dem  Spiegel  in  der  Macula  oft  feine  Kleckungen  wahrnehndjar.  Diese 
Störungen  werden  hauptsächlich  durch  die  langwelligen  Strahlen 
des  Spektrums  hervorgerufen;  jedenfalls  kommen  Strahlen  sehr  kleiiu^r 
Wellenlänge,  also  besonders  die  unsichtbaren  ultravioletten,  dabei 
kaum  in  Frage.    Siehe  auch  Kap.  ,, Netzhaut''  (S.  617). 

Auch  Linsentrid>ungen  sind  mit  der  Einwirkung  starker  Licht- 
queHen  in  Zusammenhang  gcliracht  worden,  so  der  Star  bei  Glas- 
bläsern, ferner  auch  nach  Blitzschlag. 

Zum  Schutz  gegen  die  Einwirkunir  besonders  intensiver  Strahlen 
läßt  mau  rauchgraue  oder  gelbgriinlich^graue  (sogenannte  Hailauer) 
Gläser  tragen,  die  natürlich  um  so  dunkler  zu  wählen  sind,  je  intensiver 
die  einwirkende  Strahlupir  ist  (vgl  S.  20), 

Nach  Einwirkung  intensiver  Röntgen-  und  Radiumstrahlen 
kann  es  zu  entzündlichen  Veränderungen  im  vorderen  Buibusal)schnitt, 
ähnlich  wie  bei  der  Ophthalmia  electrica,  aber  auch  zu  Schädigungen 
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der  Tiefe  des  Auges,  namentlich  auch  der  Netzhaut,  koniinen.  Eü 
ist  daher  bei  Verwendung  diüser  Strahlen,  besondere  zu  thcrapeutJBcheii 
Zwecken,  wo  höhere  Dosen  und  längere  Expositionszeiten  nötig  sind, 
ein  sorgfältiger  Schutz  der  Augen  durch  Bleiplatten  zu  empfehlen, 

IL  SyiiipathiBelie  Ophthalmie. 

Wird  ein  Auge  in  einen  stärkereu   Keiiszu.stand  versetzt,  z.   B, 

durch  Anfliegen  eines  Fremdkörpers  gegen  die  HornUaut,  oder  Ent- 
zündung^ der  Hornhaut,  der  Iris  usw.,  so  \>ird  oft  auch  das  andere 
Auge  mit  gereizt:  Licht  sehen,  Tränen,  auch  asthenopisehe  Beschwerde« 
können  auftreten,  namentlich,  wenn  die  Kranken  hellem  Lieht  aus- 
gesetzt simh  Dabei  ist,  abgesehen  von  einer  geringen  Zittarinjektion, 
ültjektiv  nichts  Besonderes  an  dem  zu  zweit  ^(ereizten  Au^e  zu  sehen, 
AUe  Symptome  an  demselben  vor^^chwinden  ohne  irgendwelche  Therapie, 
Sühahl  der  Keizzustand  an  dem  zuerst  betroffenen  Auge  behoben  ist. 
Es  handelt  sieh  um  uinen  vom  kranken  auf  das  gesunde  Auge  reflek- 
torisch   übertragenen    Keizzustand, 

Eine  lu'sondcre  Bedeutung  halren  diese  Keizzustände  nur  dann, 
wenn  der  an  dem  zuerst  affizierfen  Auge  sich  abspielende  Prozeß 
cim^  infrjlge  einer  infizierten  perforierenden  VeHetzung  aufgetretene 
Iridocyklitis  ist.  Dann  können  die  Reizzustände  an  dem  anderen  Auge 
Vorboten  oder  die  ersten  Anfänge  einer  Überwanderung  der  Ent- 
zündung des  verletzten  Auges  auf  das  nicht  verletzte  sein.  Derartige 
Entzündungen  des  zweiten  Auges  im  Anschluß  an  eine  perforierende 
Verletzung  des  ersten  nennt  man  sympathiächc  Krkrankniigeiij  die 
ihr  viirau^L^ehendi'n  f^eiz^.ostnTHb*  sjTiipathiselie  neiznn£:ei!.  Zowinlen 
sind  letztere  sehr  gering,  ja  sie  können  ganz  fehlen,  erst  die  schon  aus- 
gebrochene sympathische  Ophthalmie  zeii^t,  daß  das  verletzte  Auge 
auch  dem  jnulereii  Ijishcr  uesuiuien  gefährlich  ii;ewor(leii  ist. 

Die  Symptome  der  synipathiselien  Ophtjialniie  sind  im  weseiit- 
liclieii  die  einer  se hleie he iid  verlaufenden  Iridocyklitis.  Man  sieht 
zuerst  nel)en  ^erini^cr  Ziliariiijektioii  feine  Heseldäuc  an  der  Dinter- 
fläehe  der  ("ornea  und  Neii;unu-  zur  Rildunu  von  hinteren  Synechien. 
Zuweih'u  sind  sehdn  sehr  früh  feine  Trid)unu('n  (h»s  (Ilaskörpers,  Hyper- 
ämie und  leichte  Triibunu  der  IN'(*tzhaut  und  (h's  Optikus  zu  erkeniUMi. 
Im  weiteren  \'erlauf  nehmen  di(»  Syneejiien  zu,  Seelusio  und  Oeclnsio 
|)upillae  foI^iMi,  die  zu  starker  Drueksteiucruni:  mit  heftiii'en  Sejinu'rzen 
führen  können.  Kleist  alier  kommt  ( s  infoli^c  der  starken  Mitbeteili^uui^ 
(h'S  Ziliaikörpers  an  der  Kutziindunii  uiul  einer  schweren  ])lastisehen 
Exsudat  ion  in  den  ( ihiskiujx'r  zu  weiti;-ehenden  iMiiähruniisstörun^nMi 
i\v>  Auiies,  die  in  lleraljs^-tzinm  dv^  ])ruekes  und  schliel.llieher  Phthisis 
bulbi  iliren  Ahselilul.)  finch'U  können. 

Wenn  auch  zum  /nstandekommen  der  synipathiselien  ()|)hthalmie. 
wie  schon  i^esaL^t.  >tets  eine  Iridocyklitis  (U'>  aiKh'ren  Aui^n^s  ^«'hört, 
und  zwai-.  von  i^aiiz  seltenen  Ausnahmen  ah^es«  licn.  (une  infekti()se 
Iridocyklitis  im  Anschlul.»  an  eine  ptMforiereiide  Wunde,  wozu  in  diesem 
Sinne  natürlich  auch  die  hulhuserriffncndeii  ( )peiationen  zu  zählen 
sind,  so  ist  damit  alier  niclit  izcsaiit,  dal.)  jedc>  jMiforierte  und  infizierte 
Auu'e  auch  Veranlassunu  zu  einer  sympat  lii^clicii  <)plithalmi(*  (sym- 
pathisierend) sein  m  üsse.  Sehr  schwer  infizierte  Aui:en  mit  stürmisch 
verlaufender    eiteii^cr    JMitziiinluni:    (  l'anopht  halmie  i    siml    nur    ganz 
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selten  synipathisierfiid,  dagegen  neigen  dazu  alle  verletzten  Augen 
mit  schleirheiid  vorwärtsschreite  iider  Entzündung  des 
Uvealtraktus,  namentlich,  wenn  diese  schon  zur  Einziehung  der 
Narbe,  Nt^tzhautaldösung,  Herabsetzung  des  Druckes  oder  gar  Phthisis 
bulbi  ^qiührt  hat. 

In  ganz  seltenen  Fällen  haben  auch  subkonjunktivaJe  Bulbusrupturen,  bei 
denen  alsü  eine  offene  Komaiiinikation  des  Bidbubinnern  nach  außen  nicht  be- 
standen hatte  oder  wenigstens  nicht  nachgewiesen  werden  kojinte,  zu  synipitthischer 
üphthjdmie  geführt.  Es  liegen  auch  ganz  vereinzelte  Beid>aehtungen  vor,  in  denen 
schwere  IriducyklitiH  im  Anschluß  an  einen  intraokularen  Tunn>r  auf  dem  einen 
Auge  eine  Iridocykhtis  auf  dem  anderen  Aage  nach  sich  gezogen  hat 
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Fig.  583.  PUthifiis  bulbi  nach  perforierender  VerletÄung^  sympathisierendes  Auge, 
PN  Perforationsnarho  der  Ilomhjint,  mit  iri il oey kl i tischen  Schwarten  uTid  Iris- 
gewebe  verwachsen.  ./  Durch  Infiltration  ihrer  äußeren  Schichten  verdickte  Ader- 
haut.    SJ  Sklerajnfiltration.     CN  Zilmrnerven.   denen    die  Infiltration    durch    die 

Sklera  nach  außen  folgt. 

Anatomisch  ümlet  man  in  sympathisierenden  Augen 
eine  schwere  plastische  Iridocyklitis,  die  zu  dicken  Versehwar- 
tungen der  Narbengegend  und  auch  des  ganzen  vorderen  Bulbus- 
abschnittes  Veranlassung  gibt.  Besonders  charakteristisch  ist»  daß 
die  entzündliche  Exsutlatiun  sich  hauptsächlich  im  Struma  der  Uvea 
findet  (Fig.   Ö83j.      Iris,   Ziliarkörper  und   Aderhaut,   namentlich  die 
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äußeren  Schieliten  und  die  Suprachorioidea,  können  dadurch  um  ein 
Vielfaches  verdiekt  ^eln.  Die  Exsudation  selbst  besteht  hauptsaehlich 
aus  Lyniphozyten,  f>telh^nweise  ist  diese  Infiltration  in  Knütehenforni 
angehäuft,  in  denen  ^^ieh  epitheloide  nnd  Kieseozellen  nieht  selten  mit 
Lan^hanssehem  Typns  finden,  so  daß  die  Knötchen  an  Tuberkeln 
erinnern,     Fibrinabscheidung  kann  ganz  fehlen. 

Die  Netzhaut  und  der  Optikus  weisen  oit  nur  ganz  erbringe  ent- 
zijndliehe  VeräiHleriingen  auf,  degenerieren  aber  mehr  und  mehr.  Die 
Infiltration  hat  die  Neij^img,  längs  der  Skleralemissarien  nach  außen 
durehzubreehen:  s.  dagegen  das  Bild  der  septischen  Endophthal- 
mitis, S.  695  und  696, 

An  dem  zweiten,  sympathisierten  Auge  tritt  eine  ganz  ähn- 
lich verlaufende  Erkrankung  des  Uvealtraktus  auf.  Zu  den  meist 
zuerst  sichtbaren  Descemet  sehen  Beschlägen  und  der  geringen  In- 
jektion, als  Zeichen  einer  serösen  Uveitis,  gesellt  sich  bald  plastische 
Jridocyklitis  mit  Synechienbildung  und  Verschwartung  der  Pupille. 
Die  Iris  zeigt  in  schweren  Fällen  knötchenförmige  Infiltration,  ebenso 
die  entzündlich  verdickte  Aderliaut,  in  der  Riesenzellen  oft  massen- 
haft zu  finden  sind  (Fig.  584).  Seltener  kommt  es  zu  einer  Papillo- 
retiintis  mit  geröteter  und  verwaschener  Papdle  und  Infiltration  des 
Optikus» 


-^i? 


■^"■P^* 


^Ck 


Flg.    584.      Sympathische    Erkrankung.       C/i    Durcli    Infiltration     ihrer    äußeren 

fichiclxten,    beftonder»  der  SuprachoHoideö,   ^ititk   verdickte  Atlerhaut   mit  Riesen- 

zellen;  Sc  weniger  infiltrierte  Sklera,  J?  Retina  ohne  Entzilnduiig> 

Über  da:^  Wesen  und  die  Kiitj^tehniig  der  sympathischen  Er- 
krankung fies  zweiten  Aiiires  herrschen  noch  ^roße  Unklrirheiten.  Die 
rein  nervöse  Theorie,  die,  auf  iirund  der  Fälle  mit  .sympathischen  Reiz- 
symptomen, in  den  Ziliarnerven  die  VermitthT  zwischen  der  Erkrankung 
des  ersten  und  des  zweiten  Auges  erl>lickte,  ist  allgemein  verlassen 
zugunsten  der  Ansicht,  daß  es  sieh  bei  der  sympathischen  Ophthaloiie 
um  einen  infektiösen  Prozeß  handeln  müsse,  dessen  Erreger  bei  Ge- 
legenheit der  Perforation  in  das  sympathisierende  Auge  gelangt  sind. 
In  welcher  Weise  die  Erreger  aus  diesen  sympathisierenilen  zum  üyra- 
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pathisierten  Auge  kommen,  ob  auf  dem  Lymphwege  etwa  entlang 
den  Optikusscheiden  oder  auf  dem  Blutwege  als  eine  Art  Metastase, 
konnte  bisher  noch  nicht  festgestellt  werden.  Vielleicht  handelt  es 
sich  um  eine  bis  jetzt  noch  unbekannte  Erregerart  oder  zum  mindesten 
um  unbekannte  Toxine,  die  eben  nur  für  das  Auge  pathogen  sind, 
während  sie  an  anderen  Körperstellen  entweder  wirkungslos  bleiben 
oder  zu  wenig  wirksam  sind,  als  daß  wir  sie  mit  unseren  heutigen 
üntersuchungsmethoden  nachweisen  können. 

Bei  diesen  Schwierigkeiten,  die  sich  bisher  der  Erklärung  der  sympathischen 
Ophthalmie  als  einer  bakteriellen  Erkrankung  entgegengestellt  haben,  ist  es  er- 
klärlich, daß  anch  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  sie  als  lokal  anaphylaktische 
Erscheinung  zu  deuten.  Durch  antigene  Resorption  von  lädiertem  Uveagewebe 
soll  vom  verletzten  Auge  eine  Überempfindlichkeit  des  Organismus,  speziell  des 
zweiten  Auges,  erzeugt  werden.  Es  genüge  die  geringste  Störung  (im  Uveagewebe), 
um  in  diesem  überempfindlichen  Organ  den  Symptomenkomplex  der  Anaphylaxie 
auszulösen,  der  sich  im  Auge  als  Uveitis  darstellt. 

Diese  Verschiedenartigkeit  der  Erklärungsversuche  des  Wesens  der  sym- 
pathischen Ophthalmie  zeigt,  wie  weit  wir  noch  von  der  Lösung  dieser  verwickelten 
Fragen  entfernt  sind.  Daraus  ergibt  sich  aber  auch,  wie  groß  in  der  Praxis  die 
Schwierigkeiten  sein  können,  wenn  es  sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  ein 
mit  einer  posttraumatischen  Cyklitis  behaftetes  Auge  als  sympathiefähig  anzusehen 
ist  oder  nicht. 

Zum  Ausbruch  kommt  die  sympathische  Entzündung  am  häu- 
figsten etwa  4—8  Wochen  nach  der  Verletzung,  seltener  früher;  vor  Ab- 
lauf der  2.  Woche  ist  sie  noch  nicht  beobachtet  worden.  Aber  noch 
viele  Jahre  nach  dem  Trauma  kann  ein  verletztes  Auge,  selbst  wenn 
es  während  langer  Zeit  ganz  ruhig  und  entzündungsfrei  erschienen 
ist,  dem  anderen  durch  sympathische  Entzündung  gefährlich  werden. 
Ein  kleines  Gelegenheitstrauma  kann  genügen,  die  wohl  nur  schlum- 
mernde Entzündung  wieder  zu  entfachen,  und  so  vielleicht  Anlaß 
geben  zur  Ausbildung  einer  sympathischen  Entzündung  am  anderen 
Auge.  Aber  auch  ohne  solchen  äußeren  Anlaß  neigen  verletzte  Augen, 
namentlich  wenn  sie  phthisisch  geworden  sind,  zu  gelegentlichen 
schmerzhaften  Attacken  —  Phthisis  dolorosa  — ,  deren  jede  sym- 
pathisierend sein  kann. 

Die  Diagnose  auf  sympathische  Ophthalmie  wird  man  stellen, 
wenn  einige  Wochen  nach  einer  perforierenden  Verletzung,  die  eine 
chronische  Iridocyklitis  des  verletzten  Auges  zur  Folge  hatte,  auch 
im  anderen  Auge  eine  Iridocyklitis  auftritt,  für  die  ätiologisch  kein 
anderer  Grund,  namentlich  kein  Allgenioinleiden,  aufzufinden  ist. 

Die  Prognose  der  sympathischen  Ophthalmie  ist  immer  sehr  ernst 
zu  stellen.  Fast  die  Hälfte  der  Aug^n  erblindet.  Ganz  kurze  Zeit 
bestehende,  im  wesentlichen  nur  Symptome  einer  serösen  Uveitis 
bietende  Erkrankungen  können  zur  Abheilung  gebracht  werden;  doch 
gibt  es  Fälle,  in  denen  sich  solche  an  sich  leichter  verlaufende  Schübe 
von  Entzündung  wiederholen.  Es  kann  dadurch  doch  allmählich  zu 
schweren  Schädigungen  kommen,  die  schließlich  nicht  mehr  beseitigt 
werden  können.  Die  selteneren  Fälle,  in  denen  die  sympathische 
Ophthalmie  mit  einer  Papilloretinitis  begonnen  hat,  bieten  im  ganzen 
eine  günstigere  Prognose.  Die  sympathischen  Reizsymptome  ohne 
Zeichen  einer  schon  ausgebrochenen  Entzündung  gehen  ganz  zurück. 

Prophylaxe.  Bei  dieser  ernsten  Prognose  wird  man  alles  auf- 
bieten, den  Ausbruch  einer  sympathischen  Erkrankung  zu  verhindern. 


Digitized  by 


Google 


lertai 


Infektion  tu 
Entzündung 
als  sicherste 


Man  wird  jedem  Falle  von  infektiü&;er  tranniatischer  Iridocyklitis  die 
orrößtc  Aufmerksamkeit  schenken  und  versuehen,  durch  Quecksilber 
sehmierkuiTii,  große  Aspirindosen  und  Schwitzkuren  die 
bekämpfen.  Gelingt  das  nicht,  schreitet  vielmehr  die 
nach  Ablauf  der  3.-4,  Woche  gar  noch  fort,  so  bleibt 
Prophylaxe  gegen  den  Ausbruch  einer  sympathischen  Ophthalmie  die 
rechtzeitige  Entfernung  des  »yni[Kttbiefähigen  Auges.  Ist  das  Aufife 
erblindet  oder  im  Beginn,  zu  schruriipfen,  so  wird  der  Kranke  sich 
nnnst  leicht  zur  Operiition  verstehen,  ist  es  aber  noch  sehend,  so  kann 
dieser  Entschluß  für  den  Patienten  und  auch  für  den  behandelnden 
Arzt  sehr  schwer  sein,  da  wir  ja,  wie  oben  auseinandergesetzt,  noch 
keine  sicheren  Zeichen  dafür  haben,  wann  eine  posttraumatischf 
Cyklitis  sympathiefähig  ist.  Andererseits  ist  aber  das  Abwarten^  bis 
etwa  das  andere  Auge  sympathische  Symptome  aufweist,  wegen  der 
schlechten  Prognose  der  ein  mal  ausgebrochenen  Erkrankung  sehr  !?e- 
führUch  und  dringend  zu  widerraten. 

Die  EiitfcTirnng  des  Auges  ^t^schicht  am  besteo  durch  die  Enukleiitfoii.  Die 
von  Dianehen  Seiten  %'(irpesehhi^enea  Ersatzoperatioiien  für  die  Enukleation:  die 
Neurotornia  optieoi'iliaris  luit  oder  oline  F<esektiüJi  des  Optikus,  ferner  die  Rjteut«^ 
ration  des  Auges  bieten  gegen  das  Ausbreeh**n  der  sympathisclien  Erkrcmkujig 
viel  weniger  Schutz  als  die  Ennkieation.  Zuweilen  kommt  es  freilieh  auch  nach 
dieser  doch  noch  zu  einer  sympathischen  EntKÜndung^  <?s  dürfte  dann  die  Enukleatitm 
zu  spilt  ausgeführt  worden  sein.  Meist  verläuft  ab^^r  eine  trotz  der  EnukJeiition 
nuch  auftretende  sympathische  fJphthalnue  viel  leichter  als  gewöhnlich»  Sind 
4  —  5  Wochen  narh  der  Enukleation  verstdeheri,  dann  ist  eine  sympathiscke  Ef- 
kranknng  nicht  mehr  zu  tudürchten. 

Therapie.  Bei  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  wird 
man  versuchen,  die  Iridocyklitis  des  sympathisierten  Auges  mit  Atropin, 
warmen  Uuisehlägen,  eventuell  Koehsalzeinspritzungen  zu  l*ekämpfeD, 
auch  Schmier-  und  Sehwitzkuren  werden  angewendet,  ferner  grotif 
Dosen  von  salizylsaurem  Natron  odt^r  Aspirin  oder  Benzosalin  (hU 
zu  12  g  täglich).  Aueh  an  Salvarsan-  und  Tuherkulinkuren  ist  zu  deakeiL 
In  nianehen  Fällen  kann  sich  der  Versuch,  an  Stelle  der  verwachsenen 
Pupille  durch  Iridektomie  eine  neue  zu  Idhlen,  eventuell  mit  an* 
tichließender  Kxtrakti(yn  der  getrübten  Linse,  lohnen.  Doch  ist  die 
Prognose  der  Operationen  an  solchen  schwer  veränderten  Augen 
immer  sehr  fraglieh,  weil  nicht  selten  die  Entzündung  wieder  auf- 
flackert. Jedenfalls  soll  man  die  Operation  erst  sehr  lange  Zeh  nach 
Abklingen  aller  Entzdndungscrscheinungen  vornehmen. 

Das  sympathisierende  Auge  soll  man,  fnlls  es  erblindet  ist^  noch 
nachtraglich  enukleieren,  hat  i^s  aber  noch  Sehvermögen,  so  soll  man 
es  lieber  erhalten,  da  es  in  manchen  Fällen,  in  denen  das  sympathisierte 
Auge  gänzlich  verloren  ging,  dem  Kranken  noch  einigen  Nutzen  bringen 
konnte. 


III.  Unfaüeiitschädiguiig. 

Eine  Entschädigung  für  einen  erlittenen  Unfall  wird  seitens  drr 
staatlichen  Berufsgenossenschaften,  denen  die  Arbeiter  and 
Angestellten  nut  einem  Höchstverdienst  von  3000  M.  aus  allen  O- 
werben,  aber  auch  forst-  und  landwirtschaftlichen  Betrieben,  st4Mit- 
liehen  Betrieben  usw*.  zwangsweise  angehören  müssen,  nur  gewährt 
für  die  Folgen  eines  im  geordneten  ^VrbeitsLetrieb  erlittenen  lJnblU«*$^ 
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soweit  sie  vom  Begion  der  14.  Woehe  nach  dem  t^rlittenuii  Unfall  nach 
eine   Besehränkun^  der  Erwerbsfähii^fkeit  bedingen. 

Auch  Sclrüdi^ijii^tm  ttuicli  mw  \m  besnrulers  ungünntJ^en  Ar  bei  tsum  ständen 
nötig  ppwoidene  außer^rwiihjilirhe  Körpi^njTistrengnng  und  VerschlirtiitKrimgen 
von  früher  schon  vorhandenen  Leiden  sind,  wenn  sie  durch  Unfall  bedingt  waren, 
entsrhädigungspflit'htig, 

Be  i  de u  zahlreiche n  privaten  V  e  r  s  i  c  h  e  r  u  n  g  s  g  e  s  e  1 1  s  c  haften 
ist  der  Entsthädiguni^smodus  dnri'h  besondiTO,  niiter  sich  aber  sehr 
differiere ridc   V'ereinbarungen  festgelei^t. 

Zur  Feststellung  der  Höhe  einer  zu  leistenden  Entsehädiii;un[,^ 
müssen  die  entsehäd!triin^^ipflic.htigen  Körperschaften  sich  Gewißheit 
darüber  verschaffen,  ob  und  in  welchem  Grade  ih'v  Versicherte  durch 
den  Unfidl  in  seiner  Erwcrbsfähiirkeit  best  Iiränkt  worden  ist.  Dazu 
ist  zuerst  notig,  diiß  durch  ärztliche  Hegutachtung  entschieden  wird^ 
ob  das  vom  Verletzten  als  Unfallfolge  a n ii; e g e b e  n e  G ehre c h e n  a u c h 
wirklich    Unfall  folge    ist   oder  vielleicht  andere  Ursachen  hat. 

In  den  nu'tsten  Fällen  wird  durch  eine  genaue  Untersuchung  des 
Versicherten  bei  sorgfältiger  Auswertung  der  Anariinese  (s.  darüber 
S.  692)  jeder  Zweifel  über  diesen  I^unkt  behoben  werden  können.  Doch 
kommen  auch  Inille  vor,  die  sehr  viel  Schwierigkeiten  bereiten,  be- 
somlers  solche,  in  denen  fälschlich  ein  Unfall  als  Ursache  eines  Leidens 
angegeben  wird.  Fjuriud  gil>t  es  Kranke,  die  einen  schon  länger  be- 
stehe n*hm  Defekt,  der  ihnen  aber  bisher  entgangen  war,  auf  einen  zu- 
fällig erlittenen  Unfal!  beziehen,  oder  irgendeinen  Unfall  fingieren»  der 
den  Defekt  verschuldet  haben  soll.  Andere  übertreiben  die  durch  den 
Unfall  erlittene  Sehädigung  oder  simulieren  bei  einseitiger  Verletzung 
eine  Störung  auch  auf  dem  nicht  verletzti'n  Auge,  Über  die  Entlarvung 
von  derartigen  Simulanten  vgl  Kapitel:  Siniulatiün  und  Aggravation 
S.  17ö.  Erwähnt  sei  hier  nur,  daß  die  Neigung  zu  Siniuhifion  gleich 
nach  der  Verletzung  am  geringsten  ist,  weil  der  Betroffc^ne  dann  noch 
ganz  unter  dem  Eindruck  des  Unfalles  steht.  Deshalb  sind  die  ersten 
Untersuchungsbefunde  über  die  Funktion  der  Augen  später  oft  von 
größter  Bedeutung,  iVllenlings  kann  die  genaue  Unters uehung  des 
verletzten  Auges,  namentlich  für  den  nicht  spezialistisch  ausgebil- 
deten Arzt,  ihre  großen  Schwierigkeiten  haben,  die  Funktionsprüfung 
des  unverletzten  Auges  aber  sollte  bei  der  ersten  K^rnsultation  nie- 
mals versäumt  werden. 

Ist  das  Leiden  des  Versicherten  als  ünfallfolge  erkannt,  so  muß 
weiterhin  ermittelt  werden,  inwieweit  dadurch  eine  Schädigung  der 
Erwerbsfähigkeit  bedingt  ist.  Dazu  hat  der  Arzt  zu  prüfen,  in  welchem 
Verhältnis  tue  Leistung  tles  verletzten  Organes  zu  derl^eistung 
eines   normalen  Organes  steht. 

Nun  stellen  aber  die  verschiedenen  Berufe  verschieden  hohe  An- 
sprüche an  die  Ltistungsfähigkeit  tier  Augen,  es  braucht  also  der 
gleiche  Defekt  nicht  auch  gleiche  Erwerbsbeschränkung  zu  bedeuten. 
Dazu  kommt,  daß  liernfliche  Tüchtigkeit,  gnter  Wille  tiem  einen  die 
Erwerlisbeschränkung  weniger  fühlbar  macht  als  dem  anderen.  Ks 
muß  also  bei  der  Beurteilung  der  Verletzungsfolgen  eine  Reihe  von 
F'aktoren  nüt  berücksichtigt  werden,  über  die  tier  Arzt  allein  ein  bin- 
dendes Urteil  kaum  abgeben  kann. 

Eis  werden  daher  der  definitiven  Festsetzung  der  Entschädigungs- 
ansprüche außer  der  ärztlichen  Begutachtung  auch  Erhebungen  ge- 
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werblicher  Sa^hvenständiger,  BetriebHldter  und  Mitarbeiter  zugrunde 
gelegt;  zudem  steht  jedem  Veisielierteu  der  Appell  an  ein  Sehieds- 
gerieht  und  an  das  Keichy versiehe rungt^amt  zu. 

Auf  Grunil  drr  im  Laufe  der  Zeit  gewtnuieiien  Erfahrungen  hat 
eich  nun  für  die  Praxis  eine  Reihe  von  Entt^ehädigungsnurmen 
ausgebildet,  die  im  allf^^emeinen  von  den  Versicliertee  und  den  Ver- 
sicherungsgesellsehaften  als  richtig  anerkannt  sind  und  dem  begut- 
achtenden Arzt  zur  willkanimeuen  Unterlage  für  seine  Tätigkeit  dienen 
können. 

Als  wichtigste  dieser  Festsetzungen  muß  für  die  Beurteilung  von 
Unfallfolgen  am  Sehorgan  gelten,  daß  durch  den  Verlust  eines 
Auges  bei  gesundem  anderen  die  Erwerbsfähigkeit  l)ei  Arbeitern 
mit  geringen  Ansprüchen  an  das  Sehorgan  —  wie  Handarbeitern, 
land'  und  farstwirtsehcittlichen  Arbeitern,  Berirarljeitern,  ferner  aber 
auch  Sehmieden,  Bauhandwerkerri  usw.  —  um  2ö%,  bei  Arbeitern 
mit  e  r  h  0  h  t  c  iv  A  n  s  p  r  ü  e  h  e  n  an  das  Se horgan  —  Mechanikern^  Op- 
tikern, Buehdruckern,  Arbeitern  mit  vorwiegender  Schreib-  und  Leve- 
arbeit  und  ähnliehen  —  um  33V3%  vermindert  wird» 

Etwa  dit'solbe  Verjniii(ierung  wird  aurh  angenomiDen,  wünn  ein  Verlctxter 
durch  Doppeltseheu  (Augeiinmskelliihinuri£:j  goüwurigi^n  ist,  das  ein<^  Augf 
künstlich  vom  Sehitkt  ganz  auHZiischjüleu.  Üügegeii  wird  einseitige  Aphaki» 
(Verhist  dt?r  Liüae),  bei  der  selbst  eine  gute  SelLSchärfe  des  verletÄten  Auges  beim 
zentralen  Sehen  ja  nnr  sehr  aiangelliaft,  boini  peripheren  Sehen  iiücrdings  mehr 
in  Aktion  treten  kann,  meist  nur  mit  lö— Ü0%  Erwerbsverminderung  b€wert«^t; 
jedoch  nähert  sich  in  den  Fällen,  in  denen  das  Sehvermögen  ApliiLkJscher  Äiich 
mit  Starglas  schlecht  ist  —  geringer  als  etwa  '/,„  dtr  Norm  —  die  Srh*digung 
praktisch  der  einseitigen  Erbhnduug. 

Für  die  Beurteilung^  der  Fälle,  die  mit  Erhaltung  des  Auges,  aber 
einer  gestörten  Sehkraft  ausheilen,  ist  wiehtig,  zu  beaehten,  daß  die 
mit  unseren  Sehprijl)en  festgestellte,  sogenannte  wissense haftliche 
Sehschärfe  sieh  nicht  ohne  weiteres  mit  der  für  die  Beruf s^arbeiteu 
nöti|jen,  gewerblichen  Schi^ehärfe  deckt.  Denn  Augen,  die  noch 
Lichtempfindung  haben  oder  gar  noch  Finger  vor  dem  Auge  zählen, 
sind  wissenschaftlich  nicht  blind,  dagegen  wohl  gewerblich.  Die  unterste 
Grenze  der  Schleistung,  bei  der  eine  Erwerbsmöglichkeit  anfängt,  liei^t 
für  Arbeiter  mit  gröheren  Beschäftigungen  bei  einer  Sehschärfe  von 
V20  der  Norm,  für  Arbeiter  mit  hnheren  Anforderungen  an  das  Seb* 
organ  wird  diese  Grenze  gewöhnlich  bei  einer  Sehschärfe  ^V^^dpr 
Norm  angenommen;  jedenfalls  ist  das  Lesen  auch  größerer  Druck- 
selirift  im  allgemeinen  erst  bei  einer  Sehschärfe  von  ^/lo"~V7  <l**r  Norm 
mi^glich.  Andererseits  geoügt  als  oberste  Gnaize  der  zur  Volleistun^ 
nötigen  Sehscharfe  in  Berufen  mit  hohen  Ansprüchen  an  das  Seh- 
organ eine  Sehschärfe  =  V*— %  der  JNorm  und  für  Berufe  mit  geringen 
Ansprüchen  eine   Sehschärfe  =  ^/^  der   Norm, 

Es  sinkt  also  die  Erwerbsfühigkeit  nicht  proportion&l 
der  bei  der  Prüfung  festgestellten  Einljuße  an  Sehver- 
mögen, vielmehr  gestalten  sich  die  Verhältnisse  etwa  wie  fol^: 

Wissenschaftliehe  JSehschärfo  des  ErworbsbeschrÄnkunp  bri 

normalen  Auges        verlet2t<^n  Auges        geringen  Ansprüchen     hohfn  Ansprüchen 

=  1  =0  25%  30-36% 

20-26%  30% 

20%  26-30% 
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Erwerbsbeschränkuug:  bei 
geringen  Ansprüchen     hohen  Ansprüchen 

5%  10% 

0  b% 

0  0 

Selbstverständlich  kömion  die  anj^^egebeneu  Zah!eii  nur  unjj^efähre 
Anhaltspunkte  sein,  tUe  je  nach  den  Verhiiltnissen  im  Kinzelfiille  in 
gewissen  Gmi Zeil  nitidifizierbtirsind*  So  werden  suhj<*ktive  Beschwerden, 
wie  Blendung,  Schmerzen»  Tränen,  ferner  auch  Entstellung  durch 
Narben  usw.  die  obigen,  allein  für  Sehschärfe uschädigungen  gültigen 
Prozentzahlen  erhöheiL  Auch  etwa  hinzukommende  Defekte  des 
Gesiehtsfehles  und  der  Beweglichkeit  müssen  beriicksichtigt  werden. 
Im  allgemeinen  aber  ist  zu  betonen,  daü  eine  Herabsetzung  der 
Leistung  des  Organes,  die  unter  10%  bleibt,  als  einziger 
Sehaden  laut  Reichsversicherungsamtsentscheidung  nicht 
entschädigt  wird,  wnhl  aber  kann  eine  solche  summierend  zu 
anderen  Schäden  hinzukommen. 

Ist  nun  die  Sehsc härf e  aucli  des  n  i  c  h  t  v  e  r  I  e  t  z  t  e  n  Auges  d urc h 
frühere  Leiden  geschädigt,  so  bek(Humt  die  Einbuße  an  Grbrauehs- 
fähigkeit  des  verk^tzten  dadurch  eine  erhöhte  Bedeutung.  Ebenso  ist 
auch  die  Erwerbsbeschränkung  bei  doppelseitigem  Unfall  nicht 
etwa  einfach  gleichzusetzen  der  Summe  der  für  Einzelschädigiingen 
angegebenen  Werte,  sondern  hü  her  zu  bemessen.  Daraus  ergeben 
sieh  zahlreiche  Komplikationen  für  die  Einschätzung  der  Untallfidgen. 

Nach  Festlegung  der  durch  den  Unfall  bedingten  Erwerbs- 
beschränkuitg  wird  die  Renten  höhe  durch  die  Organe  der  Be- 
ruf agenossenschaft  unter  Zugrundelegung  des  durchschnittlichen 
Jahresverdienstes  der  letzten  3  Jahre  fixiert  Dabei  ist  aber  zu  be- 
achten, daß  als  Votire nte  bei  völliger  Erwerbsunfähigkeit  nicht  der 
Gesamtlohn,  sondern  06^  3%  des  Gesamtlohnes  zur  Auszahlung  kommt, 
und  daß  bei  teilweiser  Erwerbsbeschränkung  von  dieser  Vollrente 
so  viel  gewährt  wird,  als  dem  festgestellten  Grade  der  Erwerbsbeschrän- 
kung entspricht  (Teilrente).  Nur  wenn  ein  Verletzter  hilflos  ist, 
d.  h.  ständig  eine  Person  zu  seiner  Pflege  usw.  bedarf,  wie  das  bei 
völligem  Verlust  beider  Augen  der  Fall  ist,  hat  er  gesetzlich  Anspruch 
auf  eine  höhere  Entschädigung,  als  sie  die  gewohnüche  Vollrente  dar- 
stellt, meist  wird  in  derartigen  Fällen  80—100%  des  Gesamtlohnes 
als  Entschädigung  geTVährt. 

^  (  Es  darf  schließlich  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  im  Laufe  der 
Zeit,  etwa  nach  1—2  Jahren,  eine  gewisse  Gewöhnung  an  den  durch 
die  Unfallfolgen  geschaffenen  Zustand  und  damit  auch  wieder  eine  Er- 
höhung der  Leistungsfähigkeit  des  Verletzten  eintreten  kann.  Frei- 
lich sprechen  auch  da  meder  eine  Reihe  von  Faktoren  mit,  die  un- 
abhängig vom  Zustande  des  verletzten  Organes  sind,  wie  das  Lebens- 
alter, guter  Wille  und  Intelligenzgrad  des  Verletzten,  aber  auch  die 
Berufsart  usw.  Im  allgciueinen  werden  sich  sohdie  V^-rbesserungen  in 
der  Lage  des  Verletzten  feststellen  lassen  durch  Aussagen  der  Arbeits- 
beaufsichtigung, auf  Grund  der  Lohnlisten,  eventuell  auch  auf  Grund 
des  besserrm  objektiven  Befundes  bei  nochmaliger  ärztlicher  Begut- 
achtung. Nach  Verfügung  des  Reichsversiclierungsamtes  sollen  aber 
Kentenkürzungen    nur    dann    vorgenommen    werden,    wenn    eine 
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wesentliche  Erhöhung  der  Leistungsfähigkeit  eingetreten  ist.  An- 
dererseits muß  aber  aueh  streng  darauf  geachtet  werden,  daß  die  Rente 
im  Sinne  des  GeBetsses  für  den  Verletzten  nicht  ein  Melirverdienst,  etwa 
rine  Art  Schmerzensgeld,  sondern  nur  eine  Entschädigung  für  eine 
durch  Unfallfolgen  bedingte  Einbuße  an  Lohn  sein  soll- 

Kach  ähnliehen  Grundsätzen  i^ie  bei  den  Berulsgenossenschaften 
erfolgt  laut  Dienstanweisung  1906  auch  die  prozentuale  Abschätzung 
der    Erwerbs beschränkung    infolge    Dienstbesehädigungen     bei  ml 
Militärdienst. 

Auch  vor  Gericht  —  Strafkammer,  wie  Zivilkamnier  —  erfüllet 
die  Abschätzung  etwaiger  durch  Augenverletzung  eingetretener  Schä- 
digungen meist  nach  ähnlichen  Grundsätzen,  wie  sie  für  die  Bcrulis- 
genossenachaften  gelten.  Hat  eine  Körperverletzung  den  Verlust  des 
Sehvermögens  eines  oder  heider  Augen  zur  Folge  gehabt,  so  ist  nach 
I  224  des  Strafgesetzbuches  die  Mindeststrafe:  Gefängnis  nicht  unter 
1  Jahr  und  die  Maximalstrafe:  Zuchthaus  bis  zu  5  Jahren.  Laut  Reichs?- 
gerichtsentscbeidung  ist  ^Sehvermögen,  d.  h.  die  Fähigkeit,  äuß(*re 
Gegenstände  noch  zu  unterscheiden,  noch  vorhanden,  wenn  Fin^r  io 
ca.  1  Fuß  vor  den  Au^en  noch  gezählt  werden,  Ist  aber  z.  B*  nur  noch 
die  Unterscheidung  von  Hell  und  Dunkel  vorhanden,  so  ist  das  vor 
Gericht  gleichbedeutend  mit  Verlust  des  Sehvermögens  und  der  §  tii 
des  Strafgesetzbuches  ist  anwendbar. 

Schließlich  können  die  oben  angegebenen  Normen  der  Abgehätzung  | 
auch  für  SchädigurL^(^n,  tue  nicht  durch  Verletzungen,  sondern  durch 
Krankheit  verursarfil  sind,  angewendet  werden.  Entschädigungs- 
pflichtig sind  allerdings  diese  Schäden  nach  dem  Invaliden  Versicherungs- 
gesetz erst,  wenn  sie  eine  Erwerbseinbuße  bedingen,  bei  welcher  der 
Patient  ,, nicht  mehr  imstande  ist,  ein  Drittel  des  ortsüblichen  Tage- 
lohnes zu  verdienen"  (Invalidität  im  Sinne  des  Gesetzes), 
Selbstverständlich  muß  bei  dieser  Abschätzung  immer  auch  die  ge- 
samte Leistungsfähigkeit  des  Körpers  berücksichtigt  werden. 
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Allgemeinerkrankungen  und  Augensymptome. 

Von  Prof.  L.  Heine,  Kiel. 


Übersicht* 

1.  Allgemeine  Infektionskrankheiten. 

Typhus  abd.  und  rekurrens,  Malaria,  Influenza,  Gelenkrheumatismus,  Me- 
ningitis, Sepsis,  Pyämie,  Diphtherie,  Variola,  Skarlatina,  Morbilli,  Erysipel,  Anthrax. 
Tuberkulose  und   Skrofulöse. 

2.  Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

Pertussis,  Pneumonie. 

8.  Krankheiten  der  Zirkulationsorgane. 

Klappenfehler,  Endo-  und  Myokarditis,  Arteriosklerose. 

4.  Krankheiten  der  Digestionsorgane. 

Parotitis,  maligne  Tumoren,  Darmkatarrh  der  Kinder,  Darmparasiten. 

5.  Lel>ererkrankungen. 

Akuter  Ikterus,  fieberhafter  Ikterus. 

6.  Nierenerkranknngen. 

Albuminurie,  Urämie,  Pyelonephritis,  Zystitis. 

7.  Krankheiten  des  Nerrensystems. 

Kopfschmerz,  Neuralgien  und  Lähmungen  der  Himnerven. 

Rückenmark:  Tabes,  Littlesche  Krankheit,  multiple  Sklerose,  Myelitis» 
Syringomyelie,  Wirbelerkrankungen,  Kommotio,  Hämatomyelie. 

Medulla  —   Vierhügel:  Bulbärparalyse,  Tumoren,  Zystizerken. 

Gehirn:  Hyperämie,  Anämie,  Blutungen,  Tumoren,  Enzephalitis,  Abszeß, 
zerebrale  Kinderlähmung,  Hydrozephalus,  Meni^resche  Krankheit,  progressive 
Paralyse. 

Hirnhäute:  Pachymeningitis,   Sinusthrombose,  Meningitis. 

Psychoneurosen:  Neurasthenie,  Hysterie,  traumatische  Neurose,  Tetanie, 
Chorea,  Hemikrania,  Morbus  Basedowii,  Epilepsie. 

8.  Schfidehnißbildungen. 
Hypsizephalus  u.  a. 

9.  Ohrerkranknngen. 

Otitische   Komplikationen. 

10.  NachlMurhöhlenerkrankungen. 

Akute  und  chronische  Empyeme,  Tumoren. 
Lehrbuch  der  Aus^enheilkunde.    4.  Aufl.  ^7 
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11p  Kmiikheit^n  4er  B^we^rungiOTganc. 

Racliitis,  rheumatische  DbtheBe. 

lä.  BJutkTankhell^ii. 
Chlorase  und  Anämie,  Leukaime,   Skorbut,  Purpura,   Kachexie  und  Blut^- 
Verlust. 

13.  Kmnkhfit^it  des  8tofIwi>ehsele. 

Diabetes,  Gicht,  Adiposität,   Myxödem,   fnfantilismufi, 

14.  Gesclil*H'htskrankl!iileii, 
Syphilis,   Gonorrhoe,   Ulkus  ttiülle,     Welbh'che  Geschlechti^fuaktionen. 

15.  IntoKlkatioiifti« 

Alkohol  und  Nikotin^  CS.^,  rhinin,  Fiüx  mm,  PciUagra,  Ergotismus,  Kohlen- 
nxydgaSi   Snntonin,  Atropin,   Morphium,   Botuiismus  u*  a. 

16,  ILautkratikhett«!}. 

Ekzem,  Akne  roi^azea,  Herpvsi  zoster,  IVnipltigns,  Sklerodermie.  Ichthyosis, 
Eleplrnntiasis,  Erythema  niultif,,  Angioma,  Xomdürnia  pigm,,  pflaiisUche  und 
tierische  Parasiten. 

17.  Erbliche  Augenkrankheiten* 

Pigmentdegeneration  der  Retina,  Hemeralopie,  retrobulbäre  Neuritis  opt., 
amaurotisrhe  Form  der  Idiotie,  Glaukom  und  Ilydrophthalmus,  FarbenbJindhi>.it, 
St arhild  u  ng,  Augenmuskelleiden^  Ent wick  lungshem  ni  nngeti* 


1.  Allgemeine  Infektionserkranktingen. 

Die*  Augnibetcitic^ung  hpi  den  akuten  allgormüneii  Infebtions- 
krankln'itt'ii  ist  keinr  fill/Aihäufli^^p.  Wir  künnrri  im  irroßi^n  und  iranzcn 
zwei  ArtcMi  untcrschoidon: 

1.  (iio   Lokalisation   der   infcktioiisträucr  im   oder  am  Aui^e, 

2.  die   niM'vösen    —   toxisch   IxMlini^^ten    —    Nachkrankheiten. 
Wir    wollen    erstere    die    direkten,    h'tztere    die    indirekten 

Seh  ä(liiinnii:en   nennen. 

Ad  1.  V(tn  (lirckttMi  Sc  liadi  ^' ii  iiirm  i^t  ;m  den  äuIJercii  Teilen  des  Au^es 
(itt  eine  leichte  entzündliche  Keizuiiir  der  Uiii  dehii  ute  zu  l)e(d)achten,  so 
l)ekanntlich  meistens  hei  den  akuten  Exanthemen  i  liesonders  den  Masern).  Während 
diese  hanulnse  I""(trm  der  Konjunktivitis  hedinirt  erscheint  durch  die  im  lUiit  kreisen- 
den Miki(ior<;anismen  odei"  ihre  Toxine,  entstehen  bei  Ansiedluni;  der  Mikroctrira- 
nisiiuMi  im  Konjunktivalsack  hedrohliclie  Fonuen  eventuell  mit  ulzerativen  Kom- 
]>likationen  von  seiten  der  Hornhaut,  sekundärer  Iritis,  Neuritis  optici. 
I'nt  ora  t  i  on   und  l'a  no])li  t  lial  mie.  so  hi'sonders  bei  hijihtherie  und  Variola. 

(Irundsiitzlich  zu  scheiden  sind  von  diesen  durch  spezifisclie  Krrefjer  be- 
dinirten  Affektionen  die  Sidiädiiruufjen  des  Äußres,  die  dadurch  entstehen,  dal3  der 
LidschIaL'  bei  schwer  l)enommenen  Kranken  fehlt,  so  daß  es  zur  lün- 
trocknuni:  <ler  Kornea  mit  sekun<liner  l'lzeration  kommt  (Keratitis  e  lai:- 
oiththaimni.  zu  trennen  sind  feriu'r  die  Folirezustände  der  l\oniunktivitis  xorotica 
bt'i  l'aclatrophie.  ferner  die  Hemeralopie  und  Xerose  der  Krwachsenen.  die  zu  per- 
forieicndeii  l'lzerationen  füliren  können  i  Keriititis  xerotica  Keratomalazie),  zu 
tiennen  eiidlicli  die  Keratitis  neuroparalytica  bei  Triireminus-  und  eventuell  Sym- 
l);itliikusiffektinnen. 

\  (tn  den  inneicn  Teilen  des  AujLres  ist  es  die  Ivea.  insbesondere  die  Iris, 
die  dem  \  iru^  usw.  L'iin^tiire  IJediuL'un^M'n  bietet.  Iritis  finden  wir  bei  Typlius 
abdominalis    und   rekurrens.    Malaria,     Influenza    und   akutem    Gelenk- 


Digitized  by 


Google 


AUgemeinerkrankungen  wnd  Augensymptotne. 


739 


rheumatismus;  ZykHtig  um  hätiügsteu  bd  der  Meningitis,  g^anz  besonders 
der  epidpmischen.  wo  der  EndausgiiHg  durch  das  ,,ainaurütische  KatztMiaug^e" 
dargDstellt  wird,  sehr  viel  seltener  bei  Inf  iuenza  und  septischen  und  pyamischen 
Allge  in  ei  n  hl  f  e  k  ti  onen . 

Neuritis  (iptizi  ist  bei  den  akuten  idlge meinen  Infektionskrankheiten 
keine  häulfiire  Krselreinyn§^,  wir  finden  sie  getegentheh  bei  Typhus  rekurrens,  *Skarla- 
tiua,  Variiiiü,  Diphtherie,  Meningitis,  Sepsis,  Fyäniie  und  Rhenmatiümys. 

A  u ge  n  in  n  s  k  e  1 1  ä h  m  u  n  g e  n  sind  meist  basilär  htnli ngt,  m  z.  U.  hei  M  o - 
ningitis,  Erysipel,  zumal  diis  reziiiivieronde.  Letateres  zeigt  öulierdem  Nei^unp, 
die  Orbita  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen  (Orhitalphelgmone);  dasseJhe  linden  v^ir  bei 
Sinusthroudjose,  denn  die  Orbita  kann  von  vorn  wie  von  hinten  her  Infektionen 
erleiden, 

Anthrax  kann  seine  Eingangspforte  am  Auge  wählen  und  zu  hochgradiger 
entzündlicher  8chwelhing  mit.  naihf^dgender  Nekrose  der  Lider  führen. 

Ad  2.  Indirekt  schädigen  die  Infektionskrankheiten  dan  Auge  durcb  die 
nervösen  Naehkrankheiten.  Im  Vordergrunde  steht  hier  die  postdiphtbe- 
r i  s  c  h  e  Ä  k  k  0  ni  m  o  d  a  t i  o n  s  1  ä  h  nm  n g ,  die  e t was  1  —  i>  Wochen  nach  eint^r  wen n  auch 
ganz  leicht  verlaufenen,  oft  gar  nicht  als  diphtherisch  angeuelienen  Halsentzündung 
auftreten  kann.  Wie  oft  eine  l)iphtherie  au  solcben  Lähmungen  führt,  läiit  Mch 
schwer  sagen,  jedenfalls  ist  es  eine  recht  hiiüfige  Nacbkrankheit,  vielleicht  die 
häufigste  nervöse  Augenbeteihgung  des  Kindesiilters,  Sehr  viel  seltener  sind  post- 
diphtherische  Aliduzens-  oder  Ük  ulonuitori  usläli  mungen,  die  dann  stets 
doppelseitig  auftreten.  .Sehr  viel  seltener  sind  andere  nervöse  das  Auge  betreffende 
Kaehkrankheiten:  die  verschiedenen  Formen  der  üphtlialinoplegia  externa  linden 
wir  bei  Malariii,  Influenza,  Typhus. 

Auf  dem  (Jebiet  der  sensiblen  Nerven  beteihgt  sich  gern  der  Trige minus 
mit  buchst  lästigen  JSupra-  oder  Inf  ra  orbital  neural  gien,  z.  B.  bei  Herpes 
zoster  besonders  ophtha  Imi  kus  (s.   Nervenerkrankungen). 

Tuberkulose  tiud  Skriifukse. 

Im  fülgenden  soll  im  allgemeinen  der  Standpunkt  vertreten 
werden,  daß  Skrofulöse  und  Tul>erkuh>se  s^ehr  viel  miteinander  zu 
tun  haben,  daß  sie  alur  nicht  ohne  weiteres  als  identisch  zusannneii- 
geworfen  werden  solltru.  Auf  die  x\rt  der  Beziehungen,  die  zwischen 
beiden  bestehen,  soll  hier  nicht  naher  eingegangen  werden. 

Die  Skrofulöse  bedingt  eine  große  Reihe  von  Erkrankungen 
des  äußeren  Auges  und  vernehont  mcnst  das  Bulbusinnere. 

Eri nn ert  sei  hier  nur  an  das  ga uze  I i eer  der  e  k  ä e  ni  a  t ö  s  e  n  ( p  h  I  y  k  t ä  n  u - 
laren)  usw.  LSlepharokon j unk ti vi tulen  und  Keratitiden*  an  die  Hor<!eola 
der  Lider,  an  die  isnherte  Phlyktäne,  an  die  H oruh au ti nfü träte*  die  Horn- 
hantulzerationen,  die  Cjefalibündeben  usw. 

Daß  die  skrofoiösen  Ilornhautaffektionen  von  der  Kindheit  her  oft  zeitlebens 
charakteristifiilie  Hecke  in  der  Kornea  hinterlassen,  gibt  ihnen  eine  nicht  zu  unter- 
gch atzende  diagnos tische   Bedeutung. 

Die  Tuberkulose  äußert  sieh  am  Auge  in  einer  fast  unerschöpf- 
lichen Reiehhaltigkeit  der  Symptome,  welche  höchstens  noch  von  der 
Syphilis  übertroffen  wird. 

Lidlupus«  Ektropium  zikatrizinm  infolge  Haut-schrumpfung  oder  in- 
folge Fistelbildiingeu  nach  Karies  der  ürbitalwilnde,  Lupus  im  Tränennase u- 
kanal  aufsteigend,  Dakryozystitis,  tuberkulöse  Konjunktivitis  der  ver- 
schiedensten Formen,  spater  Narben  hinterlassend  und  Dakryoadenitis  betreffen 
das  anliefe  Sehorgan. 

Am  Itulbns  selbst  befilllt  die  Tuberkulose  die  Kornea  in  Form  der    Keratitis 
mit  Knötchenbildung,  oder  in  Form  der  Keratitis  parenchyniatosa. 

L»ie  Iris  kann  typische  Tuberkeleruptionen  -  oft  in  der  Mitte  des  Strorajis 
gelegen,  aber  auch  am  Pupillen-  und  Ciharrand  —  aufweisen. 

47* 
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Das  Korpus  liliare  erkrankt  chronisch  oder  akut  an  Tuberkulös©  %'er- 
fichiödenster  Form,  ebenso  die  Aih?rhaut.  wo  die  miliaren  Knötchen  und  kon- 
glabierten  Tuberkuloniie  die  am  bunten  charakterisierte«  Formen  darstellen*  Aber 
auch  gewisse  Formen  mehr  c  h  r  o  n  i  ^  c  h  e  r  A  d  e  r h  a  u  1 1  e  i  d  ü  n  —  dissendnierte  t*  b  o  r  i  o  - 
retiüjtis,  Zyklitis  serosa  a.  iu  —  sind  höchstwahrscheinlich  nicht  sdten  tuber- 
kulöser Natur, 

Audi  die  BlutgefEQe  der  Retina  können  tuberkulös  entarten  (residiTierende 
^iGlaskÖrperblutungen"). 

Auch  dje  Skiern  wird  von  Tuberkulose  befailen:  Es  bilden  sich  gelegenÜich 
formliche  Skleraltumoren  mit  Exophthalmus^  sekundärer  Aderhautbeteiligung  und 
Araotio  retinae. 

Auch  in  der  Orbit a  kommt  es  zu  tuberkulösen  FrozesMen,  die  meist  vom 
Knorhen  ihren  Ausgang  nehmen,  wenn  auch  die  Lokaliäation  am  Orbitalein^ng 
nVaumat)  hiiufiger  ist 

Im  Schadelinnorn  gibt  die  Tuberkulose  Veranlassung  zu  den  verschio- 
denen  Meningitiafürmou  und  den  diese  begleitenden  Augensymptomen  (s.  u.). 

Welche  enorme  Rolle  die  Tuberkulosie  bei  allen  Affektionen  des  Hirnstamme»^ 
spielt  —  meist  in  Form  der  .Solitärttiberkel  —  wird  unten  gezeigt  werden.    Mänchi 
Augenmuskellühmungen  and  Stauungspapillen  finden  hier  ihre  Erklärung. 

Karies  des  Felsenbeins  ist  eine  der  häufigsten  L:rsachen  der  Sinusthromboüe 
mit  ihren  Folgezuständen-  Eicophthalmus  usw. 

Die  allgemeine  Tuberkulose  der  Lungen,  Drüsen  usw>  manifeitiert 
sich  am  Auge  durch  die  sekundär  au  ^mischen  Zustünde,  die  miliare  Aussaat  durch 
dos  charakteristische  Bild  der  miliaren  ChorioidaltuberkeL 


3«  Kraiikheiteti  der  Bespirationsorgane. 

Die  Krankheiten  der  Respirationsorgane  geben  öfters  zu  Augen- 
beteiligun^  Veranlassung.  Daß  der  akute  Schnupfen  oft  von  Lid- 
iind  Binfiohautentztindiing  begleitet  ist,  ist  jedem  Laien  bekannt. 
Bindehautbhitungen  finden  ^\^^  —  stets  harndoser  Natur  —  bei  Per- 
tussis. B(*i  Pneumonie  ist  der  Herpcs  der  Lider,  gelegentlich  der 
Kornea,  nicht  selten.  Innere  Augenbeteilii;ung  kommt  fast  nicht  vor. 
Kommt  es  zur  metastatiscben  Oj)hthalmie,  so  müssen  wir  schon  mehr 
von  alliremeiner  Pneumokokkensepsis  sprechen. 

3.  Krankheiten  der  Zirkulationsorgane. 

Häufiger  werden  die  Aui^en  in  Mitleidenschaft  gezogen  durch 
l^^rkrankungen  dvi^  Herzens  und  der  (lefäße. 

Klappenfehler  äußern  sich  gelei^entlich  in  Pulsphänomenen  des 
Augenhintergrundes.  Charakteristisch  sind  die  pulsatorischen  Schlängi^- 
lungen  der  Arterien  bei  Aorteninsuffizienz  oder  Aneurysma.  Das 
letztere  verursacht  gern  Sympathikusparese. 

Akute  ImhIo-  und  Myokarditis  hedi  ngen  Ketinall)lutungen, 
Blick-  und  Aui^enmuskellähmungen  durch  Blutuniren  im  Hirnstamm, 
Kmbolie  und  Thrond)ose  der  zentralen  Ketinalarterie  und  Throndxise 
der  Zentral vene.  selten  Neuritis  o])t.,  und  zwar  meist  nur,  wenn  Fieber 
besteht. 

Hie  Arteriosklerose  kann  mancherlei  Schädi!j:unii;en  bedingen, 
je  nach  dem  Sitz  d(*r  durcli  sie  bediimten  l)lutunL!;en :  zu  nennen  wären: 
Jvctinalblut  uuL^en,  AuuiMimuskel-  odiT  Hlicklälimunu'en,  Hendanopsien, 
ferner  durch  Druck  der  verdickten  ( iefäDwände  und  aneurysmatische 
Ktweiterunu    der    Lumina,    z.    B.    der    Karotis    int.:    Optikusatrophie; 
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durch  lokale   Arteriosklerose  der   Retiimlgeläße:   partielle   und  totale 
Thrombose  der  Zentralarterie  (sogenannte   Einbolie)   und   der   Vene. 

4  Kraiiklieiten  der  Digestioiisorgane. 

Entzündliche  Krankheiten  der  Parotis  kombinieren  sich  gern 
mit  Dakryoadenitis;  eine  chronische  Veränderung  stellt  die  symme- 
trische (tuberkulöse?)  Sehwelluncj  sämtlicher  Speicheldrüsen,  oft  ver- 
bunden mit  entsprechenden  Veränd<\rungen  der  Triinendrüsen  dar 
(llikuliczsche  Krankheit).  Auch  an  der  Parotitis  epidemica 
kann  die  Thränendrüse  teilnehmen. 

Die  malignen  Tiimnren  des  Digestionstraktus  iluliern  skli  mitunter 
durch  metasta tische  AdcrhautheteUigung,  öfter  doppelseitig»  mit  sekundiirer  Aniotio 
ret.»  ferner  die  Orbital metastasen  mit  Exopthalraus. 

Das  Ösophaguskarzinom  verrät  sich  bisweilen  dnrt'h  eine  Syrapathikus- 
parese. 

Darmkatarrh  der  Kinder.  Bei  dem  Darmkatarrh  der  Kimler 
finden  sich  an  den  Augen  als  Zeichen  der  allgemeinen  Ernährungs- 
störung Xerose  der  Bindehaut  (Bitotsche  Flecke).  Übriji^ens 
handelt  es  sich  oft  nicht  um  eine  echte  GastroenteritiH,  sondern  um 
Ernährungsstörungen  im  Sinne  der  C|uantitati%^en  und  qualitativen 
Inunition.  Bei  ersterer  nehmen  die  Kinder  ab  infolge  Unterernäh- 
rung wegen  zu  geringer  Nahrungsniittelzufuhr,  bei  letzterer  wegen 
fehlerhafter,  meist  zu  einseitiger  Zusammensetzung  der  Nahrung. 
Für  den  durch  letzteres  bedingten  —  in  der  l^aediatriij  als  Mehl- 
nährschaden Ijezeichneten  —  Symptomenkomplex  ist  nach  An- 
sicht einiger  Kinderärzte  die  Konj.  xerosa  besonders  charakteristisch. 
Die  Xerose  kann  —  ohne  daß  eigentlicher  Lagophthalmus  be- 
steht —  auch  auf  die  Kornea  übergreifen,  UlzerativMien  mit  Perfo- 
ration, Panophthalmie  und  Phthisis  bulbi  bedingen.  Die  Affektion 
ist  stets  doppelseitig,  braucht  jedoch  nicht  auf  beiden  Augen  diesen 
verderblichen  Ausgang  zu  nehmen. 

Ist  ein  Kind  niit  gesunden  Augen  geboren  und  einige  Wochen  oder  Monate 
gesund  geblieben,  so  ist  in  erster  Linie  an  das  oben  geschilderte  Kranklieitiibild 
au  denken,  wenn  wir  ä.  B.  auf  einem  Ange  Phthisis  finden,  auf  dem  anderen  Leu- 
koma korneae  adhaerens  eventuell  mit  vorderer  Polarkatarakt.  Entstand  das 
Leiden  schon  in  den  ersten  T^gen  nach  der  Geburt,  so  ist  djigegen  Gonokokken- 
infektion  oder  Konjunctivitis  blennorrhoicii  anzunehmen  (s.  th). 

Kommen  die  Kinder  im  Anfang  tler  Krankbeit  in  arzthche  Behandlung,  so 
ist  die  Prognose  m'rht  schlerlit.  Von  der  Hebung  des  P>nähningiizu  stau  des  bangt 
es  ab|  ob  die  Augen  erhalten  bleiben,  lokal  ist  nur  für  sorgfältige  Reinigung  zu 
sorgen.  Sind  perforierende  llornhautulzerationen  vorhanden,  so  kommt  es  darauf 
an,  rechtzeitig  zu  iridektomlercn,  um  dem  Sekundärglaukom  zu  begegnen  und  bei 
Verlegung  der  Pupille  durch  Hornhauttrübung  eine  künstliche  Pupille  zu  bilden* 
Wird  auch  dadurch  ein  zentrales  Sehen  nicht  ermögltcht,  so  bildet  sich  meist 
Nyst^igmus  aus.  Das  Proletariermaterial  liefert  durch  die  geschilderten  —  meist 
stark  vernachlässigten  —  Kinderkrankheiten  einen  sehr  großen  Teil  der  Insassen 
unserer  Blindenanstalten. 

Von  den  Darmparasiten  ist  in  erster  Linie  der  Zystizerkua 
der  Taenia  solium  (Zyst.  zellulosae)  zu  erwähnen. 

Er  ist  seit  Einführung  der  Fleischbesch^iu  eine  grolüe  Seltenheit  geworden. 
Wir  finden  ihn  vor,  seltener  hinter  der  Retina.  Geüngt  es  nicht,  ihn  operativ  aus 
dem  Auge  zu  entfernen,  so  gebt  dasselbe  meist  an  Zyklitis  zugrunde  oder  erblindet 
unter  den  Erscheinungen  der  Amotio  retinae. 
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Sehr  selten  sitzt  der  Parasit  in  der  Vordorkamraer  oder  Konjunktiv»,  wo  «r 
dann  relativ  leicht  öntfenit  werden  Jiaiin. 

Anehylofitoniiiiu  duodenale  und  Botryozephalus  latus 
geben  znr  EntstehuHi;  hochgradiger  Anüniien  Veranlaussunj;.  I>ie 
Schädif^ung  der  Augen  besteht  demnach  in  RetiTiitiö  anaoiiiica  und 
kaehekticti  oder  R.  toxica  und  Retinalblutuiigen. 

Aueh  die  Trirhinose  ist  jetzt  ein  seltenes  lüankheitsbüd,  liit 
Augen  beteUi^en  sieh  dadurch,  daß  die  äußeren  Augenmuskeln  liefaJlen 
werden  unii  die  Augenbewegungen  ^schmerzhaft  sind. 

5.  Lebererkraiikuiigeii. 

Bei  den  Erkrankungen  der  Leber  finden  wir  iselfener  Augen- 
beteiligung.  Der  akute  Ikterus  rnfudit  die  liekannte  Verfärbung 
(ier  Konjunktiva,  der  chrunisehe  schon  viel  seltener.  Xanthopj^ie 
und  Hemeralopie  werden  mitunter  von  den  Patienten  angegebi-o 
lletztere  durch  Schädigung  der  Adaption  infolge  Lösung  des  Seh- 
purpury  in  der  gepaarten  Galle ns^aure?). 

Auch  die  chronischen  Ikvgenerationszustände  in  der  Aderbaut, 
die  man  als  (Chorioretinitis  hepatika  beschrieben  hat  und  die 
mit  den  hereditär-syphilitischen  peripheren  Chorioretiiutiden  sowie 
mit  der  I*iü;ment{h*generation  der  Retina  gewisse  Ähnlichkeit  »eigen, 
sind  seltene  Vorkommnisse, 

Beim  fielierhaften  Ikterus  infolge  Leberabszesses,  Chole- 
lithiasis  und  ähnlichen  Zuständen  finden  wir  am  Aut^^e  Netzhaut- 
blutungen, Retinitis  septika  luul  (uetastatische  Ophthalmien, 
ähnüch  wie  bei  septisch-pyämischen  Infektionen  aus  anderen  Ursachen. 

6.  Krankheiten  der  Nieren* 

Sehr  häufig  werdeu  die  Augen  hA  der  chronischen  Nephritis 
{Albuminurie,  Schrumpf niere)  befallen,  während  der  akuten  nur 
selten  solche  Schädii^urii^en  folgen. 

Das  gedunsene  Aussehen  solcher  Patienten,  zumal  ein  chnjnijtche^ 
oder  rezidivierendes  blasses  Odem  beider  Lider,  muß  uns  stets  aul 
eine  Urinuntersuchung  hinweisen. 

Ferner  ist  die  Schrumpf nicre  bei  weitem  die  häufigste  Ursacl 
für  Netzhautbiutungen,  für  die  typische  untl  atypische  Kctinitia 
albuniinurika.  Auch  in  der  Atioto^ie  der  Neuritis  optizi  spielt  sie 
eine  Kt^lle. 

In  bezug  auf  die  Prognose  quoad  vitani  ist  zu  bemerken,  daß  die 
Hälfte  aller  Patienten  nnt  albuTidnurischen  Retinalveränderungen  schon 
innerhalb  der  nächsten  2  Jahre  ad  cxitum  gelangen,  die  wenigsten 
erreichen  das  4.  Jahr. 

Sub  finem  vitae  finden  wir  bei  allgemeinen  Stauungserscheinimgen 
nicht  selten  doppelseitige  transsudative  Amotio  retinae. 

Auch  die  Nephritis  gravidarum  kann  alle  diese  Erscheintmtei 
bedingen,  doch  ist  die  Prognose  hier  —  entsprechend  der  des  Gruoil 
leide ns  —  meist  viel  ijcsser. 

Selten  sind    Augeinnuskellähnmngen  bei   Schruniptniere. 

Die    Urämie    bedingt    ein    typisches    Krankheitsbild:    das    der 
urämischen  Amaurose,  die  wir  bei  normalem  Augenspiegelbelunilj 
und    guter    Pupillenreaktion    als    kortikal    bedingt    ansehen    niüf^tH^i 
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Retinitis  albuminurika  braucht  dabei  nicht  gleichzeitig  vorhanden  zu 
sein.  Die  Amaurose  klingt  ab,  indem  das  Gesichtsfeld  vorübergehend 
hemianopische  Form  zeigen  kann,  ein  Umstand,  der  ebenfalls  für 
kortikalen  Sitz  der  Läsion  spricht. 

Pyelonephritis  und  Zystitis  können  die  Erscheinungen  allgemeiner 
Sepsis  bedingen:   Retinalblutungen,  Retinitis  septika,  metastatische  Ophthalmie. 

7.  Krankheiten  des  Nei*vensystems. 

Der  Koptsehmerz. 

Eigentlich  bei  sämtlichen  Formen  des  Kopfschmerzes  haben  wir 
alle  Veranlassung,  eine  genaue  Augenuntersuchung  vorzunehmen,  denn 
gar  nicht  selten  erklärt  sich  das  Leiden  aus  pathologischen  Verhält- 
nissen an  den  Augen,  oder  wir  finden  irgendein  Symptom  an  den  Augen, 
welches  auf  ein  Grundleiden  hinweist. 

Zunächst  ist  hier  das  ganze  Heer  der  Refraktionsanomalicn,  besonders 
der  Astigmatismus  zu  erwähnen.  So  mancher  Kopfschmerz  wird  —  zumal  bei 
Schulkindern  —  durch  eine  passende  Brille  aus  der  Welt  geschafft.  Die  Refraktions- 
anomalie kann  bei  nervösen  Patienten  auch  die  Veranlassung  zu  Migräne  und 
Flimmerskotom  abgeben,  so  daß  wir  durch  Behandlung  der  Anomalie  gelegentlich 
recht  schwer  erscheinende  nervöse  Zustände  dauernd  beseitigen  können,  die  nach 
Weglegung  der  Brille  oder  wenn  diese  nicht  mehr  paßt,  wiederkehren. 

Nächst  den  Refraktionsanomalien  sind  es  Abweichungen,  die  die  äußeren 
Augenmuskeln  betreffen:  dynamische  Insuffizienzen,  auch  solche  nach  der 
Höhenrichtung.     Hier  ist  eine  sorgfältige  Motilitätsprüfung  unerläßlich. 

Eine  genaue  Anamnese  wird  die  Kopfschmerzen  gelegentlich  als  durch 
Flimmerskotom  bedingt  erweisen.  Da  dieses  häufig  begleitet  ist  von  allgemeiner 
Nervosität  infolge  Unterernährung,  da  es  sich  steigert  durch  Alkohol-  und  Tabak- 
mißbrauch, durch  Exzesse  aller  Art,  durch  Blendungsoinflüsse  usw.,  so  werden  wir 
durch  die  Diagnose  „Flimmerskotom"  auch  wertvolle  Fingerzeige  für  die  Therapie 
des  Kopfwehs  erhalten. 

Der  Befund  einer  ein-  oder  doppelseitigen  Neuritis  optizi  oder  einer 
Stauungspapille  beweist  mit  einem  Schlage  gegenüber  allen  funktionellen  Leiden 
die  organische  Natur  der  Schädigung:  Hirnkrankheiten,  Lues,  Nephritis  usw. 

Netzhautblutungen  bei  Kopfschmerz  deuten  auf  Nephritis,  Arterio- 
sklerose, Anämie,  Chlorose,  Leukämie:  typische  Retinitisformen  geben  oft  allein 
schon  die  Allgemeindiagnose. 

Auch  eine  genaue  Perimetrie  kann  manches  zur  Erklärung  der  Kopf- 
schmerzen beibringen:  zentrale  Skotome,  temporale  Abblassung  der  Papillen, 
deuten  auf  chronischen  Alkoholismus  oder  Tabak  mißbrauch,  bitemporale  Hemi- 
anopsie (eventuell  nur  für  Farben)  auf  Hypophysentumor  oder  Lues  basil., 
homonyme  auf  Traktushemianopsie  desgl.,  auf  Arteriosklerose  kortikale  und 
subkortikale  Hemianopsie  (auch  bei  Enzephalopathia  saturnina). 

Nicht  zu  vergessen  als  Ursache  der  —  meist  einseitigen  —  Kopfschmerzen 
ist  das  Glaukom. 

Funktionelle  Gesichtsfeldanomalien,  Verschiebungs-  und  Ermüdungstypus 
lassen  das  Kopfweh  als  neurasthenisches  Symptom  erscheinen. 

Himnerven. 

Neuralgien  im  Bereiche  des  Trigeminus  —  Supra-  und  Infra- 
orbitalneuralgie  —  werden  oft  von  den  Patienten  als  Augenschmerzen 
bezeichnet.  Die  Untersuchung  der  Druckpunkte  läßt  den  Sachverhalt 
erkennen.  Solche  Neuralgien  sind  stets  Veranlassung,  eine  Unter- 
suchung der  Nachbarhöhlen  vorzunehmen,  ganz  besonders,  wenn  Ex- 
ophthalmus auftritt. 
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Lähniungsprscheinungen  im  Bereich  des  sensiblen  TrigeininiLä, 
also  SensibilitätsherabsetzungeD,  haben  eine  gewisse  Bedeutung 
für  die  topische  DiaiTTiose  der  Hirnaffektionen. 

Alle  Herde  porlpher  vum  Trigeminuskerngebiet;  Bchädigen  zugleich  den 
Hefiej^bogsn,  alle  Herde  oberhalb  dessielbea  ütüreu  die  Senisibilit&t  öboe  den  Reiiei 
uufsuheben. 

Die  Schädigungen,  die  die  lensible  Bahn  vom  Geliebt  an  bis  sur  Himiind» 
treiben  können,  sind  gegeben  durch  Meningitis,  Tumoren,  Abszesse^  PerioEtitideQ« 
Karieiä,  Tmumen.  Schädigungen  des  ersten  Trigeminusastea  —  meist  in  der  Fissura 
orb,  sup,  —  oder  am  Orbitaldach  machen  Korncu  und  Konjunctlva  unempfindlith; 
gltiehes  finden  wir  aber  i^ucb  bei  Poii»^  ujid  Zerebellarherden.  Intensive  StÖrimgea im 
Bereich  des  Tri ge minus  können  Keratitis  neurQpttraiytika  bedingen. 

Der  Herpes  zoster  ophthalniikus  breitet  sich  mit  Vorliebe 
im  Bereich  des  L  Trige minus  aus  und  xieht  fast  immer  das  Auge  er- 
heblich in  Mitleidenschaft.  Wir  finden  konjunktivale  und  nliare  In- 
jektion, reflektorischen  Blepharospasmus,  dendritische  Keratitis,  Ziliar- 
neuralgien,  Supra-  und  Infraorbitalneuralgie,  gelegentlich  sogar  KorneaJ- 
ulzeratiouen  mit  Perforation, 

Keizzustände  in  der  Bahn  des  Nervus  fazialis  —  direkt 
oder  reflektorisch  bedingte  —  erzeugen  Blepharospasmus.  Die  Reiz- 
ursacheu,  die  den  Facialis  selbst  treffen,  sind  erheblieh  seltener  ab 
die,  welche  ihn  reflektorisch  erregen.  Hier  sind  die  schon  beim 
Trigeniinus  genannten  Ursachen  zu  wiederholen. 

Ob  ein  Hei^  den  Stamm  des  N,  iazidi»  peripher  oder  ^entr&l  vom  Gaog&on 
genikuli  trifft,  kann  man  in  geeigneten  FiiUen  ant  Verhatten  der  Trinensekretion 
«rkennen.  Da  die  der  Trlinensekrelion  vorstehenden  Fasern  vom  genannten  Gan^on 
in  den  ^'e^y,  petr.  <«uperf,  major  einbiegen,  an  wird  eine  Heizung  zentral  vom  g^ 
nannten  Ganfrlion  also  auch  die  TTancnsekretion  beeinflussen  (einseitiges  Weinend, 
eine  peripher  vom  Uangiion  gelegene  aber  nicht. 

Lähmung  des  Fazialis  bedingt,  wenn  der  Augenfazialis  be- 
teiligt ist,  ein  markantes  Bild :  Mangelhafter  Lidschluß,  Tränenträufeln 
(mechanisch  bedingt  durch  mangelhafte  Abfuhr  von  selten  des  defekten 
Lidschlages),  Keratitis  e  lagophthalmo,  oft  auch  Herabhängen  des 
unteren  Lides. 

Sympathikuslähmung  bedingt  einen  typischen,  den  soge- 
nannten Homer  sehen  Symptomenkomplex;  leichte  Ptosis,  enge 
Pupille,  mitunter  Enophthalmus,  Sympathikusreizung  das 
Gegenteil. 

Durch  Vorhandensein  des  genannten  Symptomenkomplexes  kann 
man  eine  Wurzelaffektion  im  Bereich  der  unteren  Halswirbel  von 
Plexusschädigungen  (z.    B.   der  Erbschen   Lähmung)  unterscheiden. 

Sympathikuslähmung  deutet  auf  Struma,  Lungenspitzenaffektion, 
Halsdrüsentumoren  und  Narben,  Karotisaneurysma,  Osophagoskarzi- 
nom,  Syringomyelie,  kann  aber  auch  ganz  isoliert  bestehen. 


Rückenmark. 

Die  häufigste  und  wichtigste  dieser  Erkrankungen  ist  bekannt- 
lieh die  Tabes,  Sie  zJebt  dii'  Au^^en  in  sehr  hoher  Prozentzahl  in  Mit- 
leidenschaft und  zwar  vielfach  in  sehr  verhängnisvoller  Weise.  Die 
Augenstörungen  sind  dreifacher  Art. 

L  0 p t i k US atr o p h ie. 
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Ad  L  0(>llku.satro|»hlc.  10—15  v.  JL  aller  Tabiker  verfallen  der  Erblindung 
durch  die  einfacho  Atrophie.  Innerhalb  einiger  Monitte  oder  einiger  Jahre  fritt  fast 
unfehlbar  die  Eiblindung  ein.  Stationär  werden,  ja  selbst.  UeniisHionen  geboren  zu 
den  gröÜten  Ausnahmen.  Vielfach  ist  die  Optikusatrophie  ein  Frühsj^raptoui  ^ 
namentüch  bei  der  sogenaanten  Tabes  superior,  welche  lange  Zeit  ohne  Ataxii^ii 
einhergeht. 

Die  hilufigüte  Form  des  GesichtsfetdverfaÜes  ist  die  künEentri^fhe  oder  ex- 
zentrische  Beschränkung,  selten  ist  dan  zentrale  Skotom;  der  Liehtsinn  und  Farben- 
sinn leiden  gewöhnlich  weit  eher  aJs  der  Schwarz- Weiüsinn. 

Ad  2.  Aiigcmiuiskel]iÜimiii]p:en^  Klinisch  an  zweiter  Stelle  stehen  die  Augen- 
m  uskelliihniunpen,  die  sich  in  "20—25  v.  H,  aller  Fälle  von  Tabes  finden.  Mindestens 
jeder  fünfte  Tabiker  hat  eine  Augenmuskellähnmng  oder  hat  sie  mal  gehabt.  Oft 
ergibt  die  Anamnese,  daß  eine  Zeitbing  doppelt  gesehen  wurde,  besonders  nach 
einer  Seite  hin  (Abduzens),  oder  daU  das  obere  lid  herabgesunken  sei  (Okulo- 
mofcoriuslv  Her  OkuJoinotorius  ist  bei  weitem  am  hauligi»ten  beteiligt,  halb  so  oft 
der  Abduzens,  selten  der  Trochlearis.  Ophthal moplogien  sind  bei  Tabea  dagegen 
seltener,  ebenso  Nystagmus, 

Auffallend  ist  am  klimschen  !$ild  der  tabischen  Augenmusketlähniungen 
der  Umstand,  daß  sie  meist  plötzlich  auftretende  völlige  Lilhniungen  (nicht  nur 
Paresen)  darsteilen  und  trotzdem  nicht  selten  nach  Wochen  oder  Monaten  spurlos 
verschwinden  können. 

Trigeminusstörungen»  vermehrtes  Trünenträufeln,  Sympathikusiah inung,  Fa- 
zialislähmung sind  seltenere  Vorkommnisse  bei  Tabes. 

Ad  X  Reriekt4>risehe  Pupilleiistarrc*,  Klinisch  ohne  subjektive  Erschei- 
nungen verläuft  das  so  außerordentlich  wichtige  Symptom  der  reflektorischen 
Pupillenstarre.  Im  Anfangsstadium  finden  wir  schon  ö(r;,,,  spüter  oft  75%  und 
noch  mehr.  Eine  Tabes  mit  dauernd  normal  reagierenden  Pupillen  ist  also  fast  eine 
Seltenheit.  In  etwa  einem  Viertel  der  Falle  mit  Pupillenstörungen  ist  die  Starre 
totall  d.  k  nicht  nur  bei  Lichteinfall,  sondern  auch  bei  Konvergenz  vorbanden.  Auch 
einseitige  Starre  und  Anisokorie  kommen  gelegentlich  zur  Heobachtung. 

Häufig  sind  die  Pupillen  dabei  eng  (spinale  Miose)  selbst  bei  kompletter 
Optikusatrophie. 

Bei  allen  übrigen  8ystenierki-ankungen  des  Rückenmarkes  treten 
die  An^ensyinptome  sehr  in  den  Hintergrund,  was  auch  wieder  für  die 
diagnostische  Wichtig  keil  derselben  gerade  für  die  Tabes  spricht. 

Nur  bei  der  sogenannten  Littleschen  Krankheit,  der  kongenitalen  !>pMti- 
«chen  Glieders taj-re,  finden  wir  in  etwa  der  Hälite  alter  FiUle  einen  Strabismus 
konvergens,  meist  konkomitans,  selten  puralytikus. 

Voll  den  diffusen  Erkrankungen  des  Rüekenniarkes  steht»  was 
Wichtigkeit  und  Reichhaltigkeit  tler  Augen  bete  iligung  anbetrifft,  die 
multiple  Skh^mse  an  erster  Stelle. 

1.  Veränderungen  der  optischen  Leitungs bahnen, 

2.  Be  w e g  u  ii g s  s  t ö r u  n ge  n. 

3.  Pupillen  s  t  ü  r  u  n  g  e  n. 

Ad.  1.  Die  Verilnderiiiigeri  der  opti^^ben  Leltufig&balitieii  haben  hier  einen 
uesentbch  anderen  Charakter  als  bei  der  Tabes,  Fast  me  führen  aie  zu  Er* 
bhndungen,  oft  bleiben  sie  einseitig. 

Die  häufigste  Form  ist  die  der  ein-  oder  doppelseitigen  Abblaasung  der 
ie  m p  0  r a  1  e  n  P a  p i  1 1  e n  h  a I  f  t  e .  die  wir  in  etwa  20  %  aller  Fälle  finden. 

Fast  ebenso  oft  kommt  eine  leichte  Abblassung  der  gesamten  Piipillon- 
«cheibe  vor,  doch  ist  die  temporale  Miilfte  dann  stiirkt^r  betroffen  und  verrät  aui 
diese  Weise  den  partielleD  Cin;rakter  der  Schädigung.  Nun  in  3  — 4';^!  sieht  die 
Papille  der  tabischen  zum  Verwechseln  ähnlich.  Etwa  ebenso  oft  sehen  wir  ent- 
zündliche Veränderungen  an  der  Papille,  Neuritis  optizi,  selbst  Stauungs- 
papille, Also  etwa  die  Hälfte  aller  Fälle  von  multipler  Skieroso  zeigt  ophtha! nao- 
akopische  und  zwar  oft  charakteristische  Veränderungen. 
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Trotz  ausgrsprnclien  pathologisulien  Verhältnissen  am  Sehnerven  können  die 
Funktionen  nurnKil  sein.  Aber  auch  umgekehrt l  Ist  die  Öehschiirfe  heral>gesetzt, 
so  hat  das  Uesifhtjifeld  meist  ein  zentrales  Skotom,  seltener  koniseutrische  oder 
ox7.entrische  Defekte. 

Ch!iraktt*nstis(!h  für  die  hier  vorliegenden  Sehstörnngen  ist  die  Abiiiingi^keit 
von  allgotneiner  Ermüdung  na^h  körperlichen  Anstrengungen,  ferner  der  auch 
spontan  große  Wechsel  in  der  Intensität  Über  Xsicht  kann  ein  Auge  erblinden, 
mn  im  La  nie  dt?s  Tages  wiedir  normal  zu  werden  oder  um  ein  zentrales  ^?kotora 
zurückziiiassen.  Auch  darin  bestehen  also  typische  rnterschiede  gegenüber  der 
tabiüchen  Atrophie. 

Ad.  2.  Auch  die  Erscheinungen  im  Bereich  der  äußeren  Aui^eninUi$ke In  haben 
etwas  recht  Charakteristisehes  und  von  denen  bei  Tabes  Abweichendes:  Aiigennmskel- 
lähmungen  finden  wir  hier  nicht  so  häufig,  meist  ist  dann  der  Abdu^ens,  selten 
—  etwa  halb  so  oft  —  der  Oknlomorotius  betroffen.  Häufiger  sind  dagegen  leichte 
Blick beschriinkungen  im  assoziierten  Sinne  an  beiden  Augen*  Beide  Augen 
können  nieht  weit  gentig  nach  rechts,  links,  oben  oder  unten  bewegt  werden,  oder 
aber  die  binokuhire  Funktion  der  Konvergenz  oder  Divergenz  ist  beeinträchtigt. 
Solche  Bewegungsfitörnngen  finden  »ich  bei  multipler  Sklerose  etwa  in  V^— */* 
«IJer  Falle. 

Nystagmus  und  nysfagmus artige  Zuckungen,  letztere  namentlich  in 
den  Endstellungen,  znmal  in  den  seitlichen,  sind  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  bei 
der  multiplen  Sklerose,  sie  finden  sieh  in  mehr  als  der  Hälfte  aller  Falle.  Erstures 
etwa  in  lU,  letztere  in  60%.  Sie  sind  also  von  ganz  erhebhcher  diagnostischer  Be- 
deutung. 

Ad.  3.  Demgegenüber  finden  wir  PupiJlcnstönineen  recht  selten  bei  der 
muitiplen  Sklerose,  was  auch  wieder  gegenüber  den  Verhältnissen  t>ei  der  Tabes  hervor- 
zuheben ist.  In  Frage  kommen  Mi  ose  mit  erhaltener  Lichtrenktion,  .Vnisokorie, 
schlechte  Lichtreaktion»  sehleehte  Künvergenzreaktton  u.  ä.,  ailes  in  allem  aber 
nur  in  V,«  aller  Fälle. 

Bei  dun  vrn^ehiedf  nsten  Können  der  Myt*litis  finden  wir  irelei^ent- 
üt'h  Beteiligung  des  Sehnerven  mit  mehr  oder  wenii^er  hoeh- 
gradigen  Sehstörungen,  dorh  treten  andere  Augen8ymi)tonu%  die  keine 
Sehstörungen  machen,  bei  den  verseliiedenen  Firmen  der  Myelitis  sehr 
in  den  Hintergrund, 

Aueh  die  Syriiigoniyelie  gil*!  seltrn  Veraidassuni,^  zu  au^enfiilli«;eu 
Syniptünun;  das  Kinzitre,  Mas  hier  der  Erwähnung  wert  ist,  ist  eine 
meist  einseitige  Sympathikusparese,  die  sieh  in  etwa  Vi  der  Fälle 
findet^  weil  die  Krankheit  niit  Vorliehe  im  Halsmark  lieginnt. 

Alle  anderen  Angensymptome,  die  sieh  hier  und  da  in  der  Literatur  be- 
schrieben finden,  sind  wohl  fast  durchweg  auf  Komplikationen  zurückienführeii 
und  gehören  nicht  eigentlich  zum  Bilde  der  Syring4*myelie,  Höchstens  der  .\b- 
duzcns  wird  —  entsprechend  de  tu  tieferen  Sitx  seines  Kernes  —  gelegentlich  affi- 
giert. 

Relativ  häufig  sind  indes  Trigeminusstörungen,  die  sich  nber  nicht  äuf 
die  Augen  beschranken,  sondern  inseUortnige  Sensibilitätslührnungen  im  Besicht 
bedingen  und  gelegentlich  durch  die  herd weise  Ausbreitung  als  nukleare  —  gegen- 
über tien  durch  Astschadigung  bedingten  —  lu  erkennen  sind. 

Bei  den  durch  Wirhelerkraukuni,^  Ijetlinirten  Riiekenniarks- 
affekticmen  kcnnmt  von  Antcensymptonn/n  fast  einzi^^  die  Synifiathikus- 
parese  in  Fratre.  Findet  sieh  diese,  so  deutet  sie  stets  auf  Sitz  der 
Schädigung  im  Halsmark  hin. 

Auch  hei  den  sonstigen  Rückenmarks  Verletzungen  (Konimotio» 
Kontusion,  Hämatomyelie,  Stichverletzungen)  kommt  für  uns  fast  nur 
die  Sympathikusparese,  selten  eine  andere  Pupillenstorung  in  Frage. 
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Medulla  oblongata. 

Bei  den  verschiedenen  Formen  der  —  chronischen  und  akuten 
—  Bulbärparalyse  ist  mehr  das  Fehlen  von  Augensymptomen  als 
das  Vorhandensein  derselben  bezeichnend.  Am  ehesten  wird  gelegent- 
lich —  seiner  Lage  nach  ist  das  verständlich  —  der  Fazialis  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  seltener  schon  der  Abduzens.  Optische  Leitungs- 
bahnen und  Pupille  sind  fast  stets  intakt. 

Charakteristisch  und  außerordentlich  häufig  bei  der  myasteni- 
schen  Bulbärparalyse  ist  die  Ptosis  (in  y^  aller  Fälle!),  ferner 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Ophthalmoplegia  externa  mit 
myasthenischer  Ermüdbarkeit.  Etwa  die  Hälfte  aller  Fälle  läßt  solche 
Störungen  der  äußeren  Augenrauskulatur  erkennen,  während  die  inneren 
Augenmuskeln  intakt  bleiben.  Fast  regelmäßig  gesellt  sich  zur  Ptosis 
und  Ophthalmoplegia  Fazialis-(0rbikulari8-)schwäche  hinzu. 

Pons. 

Die  Erkrankungen  des  Pons,  durch  welche  häufig  Augensym- 
ptome bedingt  sein  können,  sind  Tumoren:  in  erster  Linie  der  Pons- 
tuberkel,  seltener  Gliom,  Sarkom,   Gumma  und  einige  andere. 

Veränderungen  der  Papillen  finden  sich  in  etwa  der  Hälfte  aller  Pons- 
tumoren, und  zwar  meist  Neuritis  optizi  spL,  etwas  weniger  häufig  typische 
Stauungspapille. 

Von  den  äußeren  Augenmuskeln  wird  etwa  in  Vj  aller  Fälle  der  Ab- 
duzens befallen,  meist  zusammen  mit  dem  Fazialis.  Etwa  die  Hälfte  aller  Fälle, 
in  denen  der  Abduzens  beteiligt  ist,  zeigt  gekreuzte  Körpcrparese. 

Wirkliche  Blicklähmung  (Rekt.  ext.  der  einen,  Rekt.  int.  der  anderen 
Seite)  findet  sich  als  sehr  beachtenswertes  typisches  Ponssymptom  in  etwa  '/»  aller 
Ponstumoren. 

Auch  Kombinationen  der  seitlichen  ßlicklähmung  mit  gekreuzter  Körper- 
lähmung und  eventuell  gleichseitiger  Lähmung  anderer  Himnerven  vom  III.  — VI. 
sind  charakteristische  Ponssymptome. 

Der  Okulomotorius  beteiligt  sich  sehr  viel  seltener,  etwa  in  7«  all©!"  Fälle, 
und  dann  öfter  mit  gekreuzter  Körperparese. 

Der  Trochlearis  ist  sehr  selten  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Der  Trigeminus  zeigt  sehr  oft  Störungen,  doch  stets  nur  partielle,  deren 
Ausbreitung  auf  Kern-  oder  Wurzel-  (nicht  aber  auf  Ast-)  beteiligung  schließen 
läßt.  Stets  sind  auch  andere  Hirnnerven  beteiligt.  Bei  Kombination  mit  VII  parese 
ergibt  sich  nicht  selten  das  typische  Bild  der  Keratitis  neuroparalytica. 

Pupillenstörungen  sind  bei  Ponstumoren  so  selten,  daß  ihr  Vorhanden- 
sein eher  gegen  die  Diagnose  Ponstumor  spricht. 

Vierter  Ventrikel. 

Isolierte  Tumoren  und  Zystizerken  des  vierten  Ventrikels 
lassen  die  soeben  als  charakteristisch  für  Ponsaffektionen  geschilderten 
Symptome  fast  regelmäßig  vermissen.  Differentialdiagnostisch  ist  dies 
von  großer  Wichtigkeit,  da  man  a  priori  leicht  versucht  ist,  eine  Mit- 
beteiligung des  Pons  durch  Druck  anzunehmen. 

Dagegen  steigt  das  Vorkommen  der  Neuritis  optizi  und  Stau- 
ungspapille von  V3  auf  V2— ^/a  aller  Fälle. 

Großhimschenkel. 

Tuberkel  und  Erweichungen,  die  hier  die  Mehrzahl  der 
Erkrankungen  bedingen,  setzen  mit  Vorliebe  —  in  '/4—V5  aller  Fälle  — 
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eine  Ükulomotoriuslähmung  mit  gekreuzter  Körperlähniuiiff 
oder  halbseitigem  Zittern  auf  der  gekreuzten  Seite  (Webers  und 
und  Benedikts  Symptom), 

KombiDieTt  sicli  die  111  parese  mit  gekreuzter  Ätaxip  nhie  Extrenu- 
tuleolühmung,  so  haben  wir  an  Sits  des  Herdes  in  der  i>chleife,  bei  den  obigeti 
Symptomen  komplexen  mehr  an  Sitz  im  HixnschenkelfaU  zu  denken. 

Gegenüber  diesem  aiiüerordeDtHeh  chanibteristiscben  Symptom  von  Weber 
and  Benedikt  treten  alle  übrigen  sehr  in  den  Hintergrund;  iselJerte  üemiparettef, 
isolierte  Üku1omotoniLSp3ii'(^se  sind  seltene  Vorkommnisse  bei  liirnitchenkelerkrail- 
kiingen. 

Auch  Nenriti.^  optici  und  Stttuangspapille  begleitet  nur  etwa  \ff^  aller 
Fälle.    Es  fehlen  PupLllenstÖrungen  und  Nystagmus. 

Vierhügel  und  Zirbeldrüse. 

Die  Erkrankungen  der  Vierhügel  und  der  Zirbeldrüse,  meiit  Tuberkel, 
3sel teuer  andere  Tumoren  ((]liom,  Sarkom  u.  a.)  manifestieren  sich  tunlichst  tu 
%  aller  F&ne  durch  Ueteiligung  der  P apillen  (Neuritis  tfptizi  oder  Stanungspapilte). 
Von  den  Berwcgnngsnorven  ist  fast  regelmäOig  der  Okidomotorius  und  zwar  meist 
doppelseitig  mitbetroffen,  zum  mindet^ten  ist  fast  ausnahmslos  doppelseitliE^if 
Ptosis  vorbanden- 

Sodann  ist  al^^  recbt  markantes  Symptom  die  ßlieklähmung  nach  oben 
und  unten,  etwa  in  '  >,  aller  Fälle,  zu  erw^ähnen,  während  die  seitliche  Biiek* 
lübmung  durchaus  fehlt. 

Troclüearis  und  AbduzeiiJ^  sind  recht  selten  affigiert. 

Pupillenst orangen,  etwa  in  der  Hälfte  der  PjÜle  vorbanden,  erklirren 
sich  einerseits  durch  die  Fiäufigkeit  der  Papillenveränderungen,  andererseits  durch 
die  £0  hüufjge  ükutomotoriusbeteillgung. 

Nystagmus  ist  relativ  bäufig  vorhanden,  häufiger  als  bei  sonstigen  intri^ 
kraniellen  Affektionen, 


Kranklieiten  des  Gehirns. 

Das  hiinte  ni()saikarti<,a'  Bild,  ^vt'lch('s  die  Aut^enkoniplikatinneii 
bei  Krkrankunucn  des  Kückenniarkes  und  Hirnstaninics  bilden,  wcdx^i 
jeder  Kraiddieit  je  iiaeh  Art  und  Ort  nn  i;e\visser  Syniptonu'iikoni- 
plex  zukommt,  ändert  sich  beim  Eintritt  in  die  Bezirke  des  (IroL)-  und 
Klei  nhirns. 

Zunächst  ist  hi(M'  eine  Holle  von  allgemeinen  Hii'nsymptomen  zu- 
sammenfassend zu  bes})rechen,  die  sich  l)ei  einer  i^n'öüeren  Anzahl  von 
Hirnkraiddieiten  l'inch'n,  die  oft,  aljer  nicht  ausschlieblich,  eine  Steitre- 
run<(  di'^  allucmeinen  Uimdruckes  bef^deiten  und  zum  Teil  wenii,^- 
stens  durch  diesen  Ijcdini^t  sind. 

J.  in  (M-ster  Linie  steht  lii(T  die  do ppelsei ti<;e  Stauungspapille 
mit  einer  Prominenz  von  min(h'stens  2  I).  ohne  komplizieremle  Ketinal- 
verämhTuni;-en.  -^4  aller  Kälh»  von  cb)])pelseitii,aT  Stauungspapille  er- 
klären sich  aus  Tumor  cerej)ri  oder  cere  belli,  V,^^  et^va  durch  Lues 
und  V20  (l^i'"^'b  Tuberkulosis  cerebri,  die  übrigen  zusammen  sie- 
nommen,  im  ganzen  etwa  noch  Vio^  (Mit fallen  auf  Abszeß,  Hydrozephalus, 
Meningitis,  multiple  Sklerose,  Zystizerkus,  Sinustlirombose,  Nephritis, 
Bleiintoxikation,  Anämie,  Chlorose  u.  a.  Wir  sehen,  dab  in  allererster 
Linie  rau  m  bee  nge  nde  Prozesse  im  Schädel  \'eranlassung  zur 
Stauungspapille  geben.  Aber  freilich  ergebi'n  einerseits  solche  Prozesse 
nicht  immer  Stauungspa[)ille  und  andererseits  kann  Stauungspapille 
auch  gelegentlich  aus  and«M*eii  LIrsaclien  entstelu'n. 
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Aiieh  die  einseitige  Staun ngspapille  kann  ein  allgemeines  Hirn- 
drucksymptoni  darstellen.  Gelegentlich  ist  sie  jedoeh  schon  Irjkali- 
satoriseh  zn  bewerten  (s,  u.). 

Die  doppelseitige  Neuritis  fiptizi  spL  (ohne  Sehwellun";)  hat 
schon  weniger  diese  eminente  diairnostische  Bedeutung  wie  die  Stauungs- 
papille. Hier  stehen  Blut-  und  Nierenerkrankungen,  sowie  Lues 
secundaria  im  Vordergrund^  noch  wpniger  ist  einseitige  Neuritis 
optici  für  tlie  Diagnose  einer  Hirnkrankheit  zu  verwerten. 

2.  Nächst  der  doppelseitigen  Stauungspapille  haljen  wir  öfters 
einen  leichten  Grad  von  doppelseitigem  Exophthalmus  vor  uns, 
ähnlich  wie  bei  Morbus  Basedowü,  doch  meist  ohne  Graefes  Symptom 
des  zurückbleibenden  Lides  bei  Blicksenkung. 

3.  Als  drittes  allgemeines  Hirnsyniptom  wäre  die  konjugierte 
Deviation  zu  erwähnen. 

Betrifft  einp  Schädigung:  irgendeine  Stpne  des  rechten  Hirnes,  sn  kann  da- 
durch ein  Beeinträchtig:ung  der  Liiikswender  beider  Augen  (Rekt.  ext  dea  linken, 
Rekt,  inL  desi  rechten  Ausres)  bedingt  sein,  sie  weichen  also  nach  rechts  ab  (die 
Augen  , .sehen  den  Herd  an"). 

Setzt  jedöch  die  Schädigung  keine  Lähmung,  sondern  einen  Reiz  der  Links- 
wender»  so  werden  die  Augen  beide  nach  links  abgelenkt;  „sie  sehen  vom  Herd 
weg'*.  Sind  sonstige  Hirnreizsymptome  (Krämpfe,  NystagnuiH)  vorhanden,  so 
kann  man  im  letzteren  Falle  mit  einer  gewiüjien  Wahrscheinlichkeit  auf  Affektion 
des  rechten  Hirnes  schließen,  ebenso  im  ersteren  Falle,  wenn  auch  im  übrigen 
Irähmiingserscheinungen    vorherrschen. 

Der  Kopf  ist  oft  in  derselben  Richtung  wie  die  Augen,  seltener  in  ent- 
gegengesetzter abgewichen. 

Im  Pons  sind  die  Verhältnisse  genau  umgekehrt,  da  sich  diese  Bahnen  hier 
schon  gekreuzt  haben. 

4.  Als  viertes  allgemeines  Hirnsymptom  sind  diffuse  Blick- 
beschränkungen zu  erwähnen,  ilie  bei  benommenen  Kranken  recht 
hohe  Grade,  bis  zur  Unbewcglichkeit  der  Augen,  annehmen  krinnen, 
ohne  daß  man  eine  Ophthalmoplegie  totalis  diagnostizieren  durfte. 
Auch  die  Lider  hängen  halb  herab  (mäßige  Ptosis),  bedecken  die  gerade- 
aus gerichteten  Korneae  nur  halb  und  bewegen  sieh  nicht  spontan,  wohl 
aber  unl  Berührung  der  Kornea  refiektorisch,  wenn  das  Koma  noch 
nicht  sehr  tief  ist. 

5.  Es  kann  durch  die  Hirndrucksteigerung  zu  einer  —  fast  stets 
doppelseitigen  —  Abduzentiparese,  sehr  viel  seltener  auch  wohl 
gelegentlieh  zur  doppelseitigen  Okuloniotoriusparese  kommen, 
ohne  daß  wir  dieselbe  für  eine  topische  Diagnose  verwenden  dürften; 

6.  haben  wir  als  aligemeine  Hirnsymptonie  einige  funktionelle 
Gesichts feldstörungen  anzusehen,  das  ist  die  konzentrische  Ein- 
schränkung, die  leichte  Ermüdbarkeit  bei  Unters ucliung  des  zentralen 
oder  perij)heren  Oesiehtsfeldes  und  internnttierende  Verdunkelungen. 

Abgesehen  von  diesen  die  Augen  betreffenden  »»allgemeinen 
Hirnsyniptomen''  kennen  wir  ferner  eine  Reihe  von  Herderdchei- 
nungeii  am  optisciion  Apparat,  im  weitesten  Sinne,  sowohl  sensorische 
wie  motorische,  die  eine  gewisse  Lokalisation  der  Schädlichkeit  gestatten. 

Gehen  wir  von  den  Pedunknli  ad  pont«m  (s.  oben)  weiter  in  das  Hirn  hinein, 
so  ht  zunächst  vom  ThaJamu«;  npÜkuH  zu  erwähnen,  daß  Hemianopsien  Öfter 
hier  ihre  Ursache  haben  können,  zumal  wenn  Corp.  gen.  ext,  oder  Trakt  opt.  direkt 
oder  durch  f'ern Wirkung  (ödem  u.  ä.)  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Ferner  können 
bei    ThalarnuHherden    die    mimischen   Ausdrucksbewegungen    des   nnwill- 
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kftf liehen  Lachens  und  Weinens  gestürt  sein,  während  die  wüJkürliche  Innt^r- 
vation  der  Gesichtsmiiskeln  möglieh  ist. 

Störungen  im  Nukleus  ksiudatus  und  lentiformis  lassen  kdne  typischen 
Augen  Symptome  erkennen. 

Herde  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  bedingen  Ilemi- 
unopsie,   wenn  die   Gra  titelet  sehe   Selistrahlung  mitbetioffen  ist. 

Affektionen  der  Hirnrinde  ergeben  folgende  Augensymptome: 

Ükzipitiiilappen.  besonders  mediale  Partien:  kortikale  Hemianopsie,  opt. 
Aphasie  und  Seelen bltudheit. 

Scheitel  wind  ung^en,  besonders  tiynis  anguL:  Alexie  oder  WortbUndheit. 

Stirn  Windungen  (  Brofa):  M«>tor.  Aphasie,  Agraphie  und  bisweilen  Alexie. 

Schlaf enwi n d ungen,  besimders  die  hintere  obere:  sensorische  Aphasie 
oder  Worttanbiieit  (s.  aphas.  Symptomenkomplex  bei  Mering-Moritz). 

Kleinbirnaffekrionen  bedingen  an  und  für  sich  keine  typischen  Augen- 
symptome. 

Erkrankungen  an  der  SehKdelbaiiig  können  je  nach  ihrem  Sitz  einen 
oder  mehrere  llirnnerven  schädigen  und  somit  —wenn  Optikus  (Nerviis  oder  Trak- 
fcus),  Okulomotorius,  Ahduxens,  Trocblearis,  Trig*  I.  Ast  oder  Faiialis  betroffen 
ist  —  die  bekanntttn  typischen  Augensymptome  hervorrufen. 

Wir  wenden  uns  jetzt  äu  den  einzelnen 

Gehimkrankheiten 

und    den    sie    begleitenden    AutrLuisysmptomen. 

Z i r k  u  1  a t i  o  n .s s  t  ö r  u  n ^^ e  ri :  (i  e  In r n  a n  ä ni i e  äußert  ^ich  gewöhn- 
lieh in  weiter,  Gehirnhyperä  mie  in  eiii^^ei"  Pupille.  Gelegentlich, 
af>er  keineswegs  immer,  läßt  der  An^^'nhinterjbi^nind  den  Fütlungs- 
grad  der  Hirngefäße  l>eurtei!en,  nanienttieh  hei  Hyperämie  finden  wir 
venöse  Stanunir  his  zu  Blutiiustritten.  x\nämie  kann  den  Optikus  iihisser, 
die  Arterien  dünner  erseheinen  lassen, 

Ilirnhlntnngen  hedini^^eii  konjui^nerte  Deviation,  kortikale  oder 
subkorfikale  Hemianopsien,  fast  nie  aber  Optikmveränderungen,  Die 
Pupillensti>rnni:;en  sind  nicht  ehariikteristisch. 

Die  Tumoren  des  (jchirns  (Gliome,  Sarkome»  Gummen,  Tuber- 
kulnme),  ferner  Zystizerken  manifestieren  sich  in  erster  Liiüe  in  doppel- 
seitiger Stauungspapille^  die  nur  in  etwa  5%  der  Fälle  dauerntl  fehlt* 
Rasches  schnelles  Anstei^n/n  dersrlbeo  spricht  für  Sitz  in  der  hinteren 
Sehädelgrube,  besonders  im  Kleinhirn,  Einseitigkeit,  zumal  whhii 
gleichseitige  Hirnnerven  njitbetroffen  sind,  deutet  auf  die  mittlere 
Schädelgrube.  Auch  alle  übrigen,  die  Augen  betreffenden  ,,allge meinen 
Hirnsymptome**  kann  der  Tumor  veranlassen,  doch  reicht  keines  an 
diagn*is tischer  Bedeutung  aucli  nur  annähernd  an  die  typische  Stauungs- 
papille heran.  Seltener  bedingt  er  Hemianopsien  der  verschiedensten 
Form  und  kann  dann  bisweilen  gut  lokalisiert  werden. 

Akute  und  chronische  Enzephalitis,  Hirnabszeß,  zere- 
brale Kinderlähmung,  Hydrozephalus,  Meniörescher  Sym- 
ptomen komplex  bedingen  häufig  an  lU^n  Aiigen  die  oben  ge- 
schilderten allgemeinen  Hirnsymptome,  seltener  jedoch  typische 
Stauungspapillen  und  noch  w^eniger  häufig  Lokalsymptome.  Der 
Meniöresche  Symptoraenkomplex  zeigt  relativ  oft  Nystagmus,  be- 
sonders in  den  seitlichen  Endstellnngen. 

Die  progressive  Paralyse  zeigt  ähnlich  der  Tabes  recht  markante 
Augensyraptome:  Klinisch  im  Vordergrund  steht  die  einfache  —  meist 
doppelseitige  —  Optikusatrophie,  die  in  etwa  Vio  *^^^  Fälle  auftritt^ 
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ferner  finden  wir  in  etwa  %  aller  Fälle  Pupillenstarre  (reflektorische 
und  totale),  sowie  Anisokorie,  drittens  sind  Augenmuskellähmungen 
keine  Seltenheit  bei  der  Paralyse  und  ähneln  in  Charakter  und  Verlauf 
sehr  den  tabischen.  Die  Fazialisparese  bei  progressiver  Paralyse  be- 
trifft meist  nur  den  Mundfazialis  und  läßt  den  Augenfazialis  oft  frei. 

Krankheiten  der  Hirnhäute. 

Größere  epidurale  und  subdurale  Blutergüsse  setzen  meist  nur 
die  oben  geschilderten  „allgemeinen  Hirnsymptome",  sehr  viel  seltener 
Lokalsymptome  (Hemianopsie  und  basiläre  Symptome).  Entsprechend 
verhält  sich  die  Pachymeningitis  haemorrhagika. 

Die  Sinusthrombose,  ganz  besonders  die  entzündliche,  setzt 
sich  nicht  selten  durch  die  Vena  ophtha! mika  auf  die  Orbita  fort  und 
bedingt  dann  entzündlichen  Exophthalmus. 

Auch  die  akuten  eiterigen  Meningitiden,  einschließlich  der 
syphilitischen,  rufen  häufig  die  genannton  allgemeinen  Symptome  an 
den  Augen  hervor,  nicht  selten  auch  lokale,  dann  meist  basilär  be- 
dingte Hirnnervenschädigungen  mit  Traktushemianopsie  oder  auch 
kortikale  Hemianopsie,  Neuritis  optizi,  Aphasie  u.  a.  Auch  Papillen- 
störungen  sind  nicht  gerade  seltene  Erscheinungen. 

Charakteristisch  für  die  epidemische  Zerebrospinalmenin- 
gitis  ist  die  metastatische  Ophthalmie,  beginnend  in  Iris,  Uvea 
oder  Ketina  mit  Ausgang  in  „amaurotisches  Katzenauge". 

Nicht  selten  schließen  sich  sekundäre  Optikusatrophien  an  die 
Neuritis  optizi  basilaris  mit  Ausgang  in  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Verlust  des  Sehvermögens  an. 

Charakteristisch  für  syphilitische  Erkrankung  sind  gewisse  Kombi- 
nationen, z.  B.  axiale  Neuritis  optizi  mit  zontndem  Skotom  nnd  Ophthal moplegia 
interna,  ferner  Traktushemianopsie  mit  doppelseitiger  Ptosis  oder  Okulomotorius- 
parese, endlich  bitemporale  Hemianopsien  schnell  progressiven  oder  wechselnden 
Charakters. 

Psychoneiirosen,  zentrale  und  vasomotorisch-trophische  Neurosen. 

Funktionelle  Störungen  —  oft  depressiver  Natur  —  können  sich 
zu  den  verschiedensten  organischen  Nervenkrankheiten  hinzugesellen, 
so  ist  die  Komplikation  von  mult.  Sklerose  mit  Neurasthenie  oder 
Hysterie  nicht  so  selten.  Die  Grenze  zwischen  beiden  Auteilen  ist  oft 
schwer  zu  ziehen.  Wo  das  organische  Nervenleiden  nach  aller  klinischen 
Erfahrung  unheilbar  ist,  kann  doch  die  funktionelle  Komplikation  be- 
seitigt werden  und  so  leicht  eine  Heilung  oder  Besserung  des  unheil- 
baren Leidens  vorgetäuscht  werden.  I)ie  Wunderheilungen  durch 
Wallfahrten,  Bäder  u.  ä.  dürften  vielfach  so  ihre  Erklärung  finden. 
Es  legt  uns  aber  größte  Vorsicht  nahe  in  der  Beurteilung  der  Wirk- 
samkeit unserer  Therapie. 

Bei  Neurasthenie,  Hysterie  und  der  traumatischen  Neu- 
rose finden  wir  die  verschiedensten  Augenerscheinungen  subjektiver 
Natur,  wie  es  ja  im  Wesen  der  Krankheit  liegt.  Der  Neurastheniker 
hat  meist  hypochondrische  Klagen  über  „gräßliche  Schmerzen"  bei 
chronischer  Blepharitis,  „dichte  Schleier  und  Wolken"  bei  fliegenden 
Mücken,  „Augenzittern"  bei  Niktitatio  usw.  Leichte  Ermüdbarkeit, 
1  mangelhafte  Leistungsfähigkeit   gibt   den  Übergang  zur  eigentlichen 
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Hysterie  und»  falls  ein  Trauma  das  auslösende  Moment  darstellt,  zur 
traumatisehen  Neurose. 

Füei  beldtni  finden  mr  meist  noch  andere  Symptome;  Konjunktival-  ttftd 
KornealLy|Msthesie,  Amblyopie  oder  Amaurose  eines  Aii^es,  dius»  mit  Simulations- 
proben oder  Planglasern  untersucht,  normale  Sehschärfe  zeigt,  hochgradige  koa* 
aentrische  Gesichtsfeldeinschrlinkung,  doch  ohne  ÜrieutierungsstörungeQ,  aueh 
wenn  —  bei  einseitigen  Störungen  —  das  norinaJe  Auge  verbunden  w^rd. 

Ermödungs-  und  Verschiebungstypus  des  Gesichtsfeldes  sind  wohl  aacii 
gelegentlich  nachweisbar. 

Auch  monokulare  (oder  seltener  binoknJare)  Diplopie  und  Polyopie  können 
vorkommen. 

Wir  ersehen  aus  der  kurzen  Zusammenstellung,  daß  fast  alle« 
hysteriscli  fiediiigt  sein  kcinn,  was  auch  von  Simulanten  ani^egeben 
wird,  die  sieh  durch  bewußten  Betrug  einen  Vorteil  versehaffen  wuUeu. 
Bei  notorisch  Hysterischen,  wo  solehe  Zustände  vielleicht  nie  einen 
Vorteil,  wohl  aber  viele  Nachteile  im  Gefolge  haben  und  die  Patienten 
oft  unglücklieh  maehen,  haben  wir  keinerlei  Ursaehe,  Simulation  an- 
zunehmen. Kinder  t^tehen  hier  —  KOÄUsagen  —  in  der  Mitte  zwischen 
Hysterikern  und  Simulanten,  indem  bei  ihnen  manches  halb  und  halb 
bewußt  i^ein  dürfte,  Ptosis  und  Blepharospasmus  können  rein 
hysterisch  sein.  Organisch  bedingte  Symptome,  wie  Hemianopsie, 
OphthaJmoplegia  int.  oder  typische  Nervenlähmungen  gehören  nicht 
zum  Bude  der  Hysterie,  können  aber  natürlich  als  Komplikationen  vor- 
kommen und  die  nervöse  Erkrankung  ungünstig  beeinflussen.  Reflek- 
torische Pupillenstarre  während  eines  foampf  auf  alles  spricht  jedenfalls 
weniger  für  Hysterie  als  für  Epilepsie.  Sonstige  Augensymptome 
finden  wir  bei  letzterer  Krankheit  nicht.  Konstatieren  wir  jedoch  eine 
Stauungspapille,  so  ist  die  Epilepsie  als  symptomatische,  nicht  als 
genuine  aufzufassen. 

Bei  der  Tetanie  finden  wir  eine  auffaUende  Neigung  zu  früh- 
zeitiger Kataraktentwicklung  in  den  30  — Wer  Jahren. 

Chorea  und  Tic-Kiankheit  bieten  außer  den  bekannten  kloni- 
schen Orbikulariskontraktioneu  nichts  augenärztlich  Bemerkens  wertem, 
doch  können  sie  gelegentlich  durch  Behandlung  einer  Blepharo-, 
konjunktivitis  günstig  beeinflußt  werden. 

Bei  der  Hemikrania  finden  wir  nicht  selten  ausgesprochene 
Augenbeteiligung  in  Form  von  orbitalen  Neuralgien  oder  Flimmer- 
skot om. 

Morbus  Basedowii  zeigt  als  eines  seiner  Kardinalsymptome  den 
Exophthalmus  dupL  mit  Graefes  Symptom:  Zurückbleiben  des 
oberen  Lides  bei  Blicksenkung  —  auch  bei  Thomsenscher  Krank- 
heit anzutreffen  —  mit  Stellwags  Symptom:  seltener  Lidseblag, 
und  Mob  ins'  Symptom:  Neigung  der  Augen  zu  Divergenz.  Ophthalmo- 
skopisch sehen  wür  nicht  selten  Arterienpuls. 

Der  Exophthalmus  kann  ausnahmsweise  so  hochgradig  werden,  d&8  dit 
Lider  die  Kornea  nicht  mehr  decken,  so  daß  ulzeröse  Keratitis  e  liLgophlkaln^ 
entsteht. 

Seltenere  Komplikationen  —  auch  als  Prodromalsymptome  auf  tretend  -:^ 
sind  Augenmuskel-  und  Btic  kl  ahmungen. 

8.  SchiidelniiUbilduiigen. 

Anhangsweise  seien  noch  einige  Augonanomalion  erwähnt»  die  sich  bei  SchA4« 
milibil düngen  vorfinden,   besonders  bei  Tunuiiebftdd  (llypiiiiephaius),   aber  ^M&k 
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gelegentlich  bei  Kahnscliiidel  (Skaphozephalus)  u,  a.  vorkomuien.  PJier  finden  wir 
nämlich  ein©  ncnritischü  AtrojiJiie  der  Sehnervenscheibe.  Bekommen  wir  die 
Patienten  früh  geniigr  in  Beobachtung^,  d,  h.  im  Laufe  der  ersten  Lebensjahre,  so 
sehen  wir  manchmal  noeli  die  doppelseitige  Stauungspapille  selbst,  später  dann 
die  neuriti.selie  Atrophie,  und  nach  vieb^n  Jahren  können  die  entzündlichen  Reste 
fast  vüibg  verschwinden,  so  daß  wir  scheinbar  tjine  einLache  Atrophie  vor  uns  haben. 

Zugleich  besteht  ein  gewisser  Grad  von  doppelseitiitj^em  Exophthalmus  und 
Strab.  div.,  bedingt  durch  Divergenz  der  Orbitalachsen.  LUs  Gesichtsfeld  adgt 
konzontrische  Eioschränkung,  die  Sehstörung  kann  die  verschiedensten  Grade  zeigen. 

9.  Olirerkrankuiigeii  und  c>titiHclie  Hirnkomplikatioiien. 

Die  Labyrintherkrankungen  änüern  sich  nicht  selten  an  den  Augen  in 
ausgesprochenem  Nystagmus,  der  ganz  besonders  bei  Blickbewegungen  nach  der 
kranken  Seite  hin  aufzutreten  pflegt  und  mit  starken  Schwindelerscheinungen 
einhergehen  kann.     Gelegentlich  ist  dies  für  die  Lokalissition  der  Htörung  wichtig. 

Auch  bei  otogen en  Abszessen  verschiedenster  Form  finden  wir  betreffs 
des  Nystagmus  ganz  analoge  Verhaltnisse,  Auüerdem  kommt  nicht  selten  Neu- 
ritis optizi  und  Stauungspapille  doppelseitig  vor.  AuffaD  ender  weise  tritt 
diese  letztere  bisweilen  erst  verspätet  auf,  d.  h.  wenn  der  Abszeß  durch  Operation 
eriiffnet  ist  und  sich  der  Patient  auf  dem  Wege  zur  Heilung  befindet.  Die  Stau- 
ungspapille beweist  also  in  solchen  Fällen  durchaus  nicht  immer,  daß  noch  ein  Herd 
irgendwo  versteckt  ist,  sondern  heilt  nachher  auch  ihrerseits  spontan  ab.  Dies  kann 
indes  Monate  in  Anspruch  nehmen,  l^ie  Otitis  che  Meningitis  führt  oft  zu  Neuritis 
optizi  und  zu  basalen  Lähmungen,  Bei  der  otogenen  Sinusthrombose  sind  solche 
Komplikationen  viel  seltener.  Geht  die  Sinusthromhose  in  den  Sinus  cavernosus 
jlber,  so  kann  Thrombophlebitis  orbitae  sich  anscbbcien. 


10.  Nachbarliöhlenerkrankungen. 

Unter  den  Neben-  oder  Nachbarhöldeii  der  Orbita  verstehen  wir  die  Stirn- 
höhle, die  Siebbein  Zellen,  die  Keilbein-  und  die  Oberkieferhöhlc.  Säoitbche  ge- 
nannten Höhlen  können  akut  erkranken  mit  schleimig-eiteriger  Absonderung  und 
oft  heftigen  Neuralgien  im  Bereich  des  L  und  2.  Trigeniinus  (supra-  und  infra- 
orbitale Druckpunkte)*  Beteiligung  des  Sehnervenstanimes  mit  zentralem  Skotom 
oder  konzentrischer  Einschränkung  ge.sellt  sich  nicht  selten  zu  den  Erkrankungen 
der  tiefen  Nebenhühlen.  Einseitige  Neuritis  optizi,  ophthalmoskopisch  sicht- 
bar; oder  Stauungspapille  deuten  meist  schon  auf  entzündliche  Mitbeteiligung 
der  Orbita,  wobei  es  dann  auch  zu  periostalen  Abszessen  und  Orbitalphlegmone 
kommen  kann,  ohne  daü  eine  wirkUchc  Perforation  dos  Nachbarhöhlenempyems 
stattgefunden  zu  haben  braucht. 

Der  Exophthalmus  ist  verschieden  hochgradig»  je  nach  den  Veränderungen 
des  orbitalen  Zellgewebes,  Diese  sind  es  auch,  die  gelegentlich  Augenmuskel- 
lähmungen»  Seiten  Ophthal moplogia  totalis,  bedingen* 

Ganz  andere  Symptome  machen  die  chronischen  Katarrhe  der  Schleimhäute 
in  den  Nebenhöhlen,  wenn  sie  zu  II ygrombi l düngen  (Mukozele)  führen  und 
auf  das  Auge  verdrängend  einwirken.  Am  häufigsten  ist  eine  Ektasier ung  der 
Stirnhöhle,  wobei  der  Bulbus  im  Laufe  von  Monaten  und  Jahren  um  mehrere  Zenti- 
meter weit  nach  unten  disloziert  werden  kann.  Die  außerordentliche  I^ngsamkeit 
der  Entwicklung  solcher  hochgradiger  Dislokationen  gestattet  den  äußeren  Augen- 
muskeln, sich  derartig  anzupassen,  daß  der  binokulare  Sehakt  völlig  ungestört 
erhalten  bleiben  kann. 

Solche  Hygrome  geben  gelegentbch  zu  Verwechslung  mit  echten  Tumoren 
Veranlassung. 

Auch  Tumoren  können  von  den  Schleimhäuten  oder  knüchernen  Wan- 
dungen der  Nebenhöhlen  ausgehen  und  das  Auge  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Das 
häufigste  Symptom  ist  der  Exophthalmus,  der  bei  Durchbruch  des  Tumors  in 
beide  Orbitae  doppelseitig  sein  kann.  Solche  Tumoren  gehen  oft  vom  Keilbein- 
körper aus. 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    4.  Aufl.  "IS 
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Bei  i*inseitigeni  Sitz  wird  bisweilDO  der  Optikus  komprimiert,  so  daß  sicii 
mn  entsprei'ln?nd  exzentrischer  (iesiclitsielddefekt,  ült  temporal  gelegen,  ergibt, 
Auf^eninnskelstöningen  und  Staiiungspapiile  kiinnen  sich  anschließen.  Ähnliche 
Erscheinungen  niachün   nietastutisehe   örbitaltunioren. 

Primare  Selinerventumoren  unterscheiden  sieh  von  aolehen  sekundären  Be- 
teilig^nngen  der  ürbita  durch  frtihzeitig  auftretende  starke  Sehstörungen. 

11.  Krankheiten  der  Bewegungsorgaiie, 

Die  Rachitis  äußert  sich  am  Auge  dariri,  tlaß  kraniotabisehe 
Kraitjpfkinder  sehr  zu  Schichtstar  veranhiiiit  erscheinen.  Neuerdings 
ist  man  geneigt,  die  Starbiidung  als  Spasmopbiliesymptom  aufzul;i^sen. 

Die  FOi(enannte  rluMinnitische  IMathcse  (nicht  Gieht)  be- 
schukiigen  wir  als  Ursache  für  gewisse  Formen  der  Episkleritis» 
Tenonitis,  Keratitis,  Iritis,  Zyklitis,  Neuritis  uptizi  und 
einiger  Augenniuskellähniuni^fen. 

Per  aknte  (ielenkrheumatismus  wurde  unter  Infektionskrank- 
heiten erwähnt,  die  Gicht  wird  ujiteu  (S(  off  Wechsel)  besprochen  werden, 

12<  Blutkraiikheiteii. 

Von  den  durch  Blutkrankheiten  bedingten  Augenerscheinungen 
können  wir  die  bei  Chlorose  und  Anämie  als  im  wesentlichen  über- 
ein s  t  i  i  n  in  e  n  d  z  MS  a  m  ni  e  n  f  as  se  n . 

Abgesehen  von  der  Blässe  der  Bindehaut  sehen  wir  mit  dem  Atigen- 
«piegel  auch  die  Blasse  des  Bhites  direkt  vor  un:*,  ganz  besonders  bei  der  Chlorose, 
die  Blutgefäße  der  I^etina  scheinen  an  der  Urenze  der  Papille  ,, abzubrechen'*-  Ea 
kommt  dies  daher,  daß  die  schwach  gefiirbte  Blutsaule  von  dem  wciÖbchen  Licht, 
dius  die  Papille  zuriickgiebt,  zum  Teil  durchstrahlt  wird.  Dieses  PhänoDien  tritt  in 
Krücheinung,  wenn  der  lliimoglobingehalt  unter  AU^'^  sinkt.  Der  ganze  Fundus  ei- 
scheint  dabei  oft  leicht  getrübt,  blasser  als  normal,  besonders  die  Papille  sieht  in 
hochgradigen  Fällen  geradezu  atrophisch  aus  (Fundus  anaemicus). 

Fernerhin  können  kleine,  selten  grwüere  Blutungen,  Neuritis  optizi, 
sogar  typische  Stauungüpapille  und  Venen thrümbose  auftreten*  Plötzlich 
in  größerer  Anzahl  auftretende  lachen! örmige  Blutungen  sin<i  ein  Signum  inali 
ominiä  und  betreffen  hauptsiichbch  die  perniziösen  Formen  der  Anämie. 
Auch  die  Wurmanänrie  (Anchylostomiasis)  in  ihren  schweren  Formen  kommt 
in  Betra.cht. 

Von  den  verschiedenen  Formen  der  Leukämie  bedingt  fast  nur 
die  myelogene  charakteristische  Augenveränderungen. 

Zunächst  sind  auch  hier,  wie  bei  allen  Biutkrankheiten,  Blutungen  iji  der 
Netzhaut  keine  Seltenheit,  l^iagnostisch  wichtiger  ist  aber  das  markante  Bild  des 
Fundus  leueaemicus:  Arterien  und  Venen  in  der  Farbe  wenig  dilferent,  beidi 
gelblich  rotbraun,  beide  stark  gefüllt  und  geschlängelt,  Refle.xst reifen  un deutheb, 
Begrenzung  der  Gefäße  nicht  ganz  scharf,  Ketina  leicht  getrübt.  Unter  RetinitU 
leucaemica  versteht  man  grauweißbebe  Herde,  blutig  eingerandet,  meist  an  d«n 
Äquator  gelegen.  Seltener  ist  ausgesprochene  Neuritis  optizi  oder  Stauung«* 
papille.    Die  akute  Leukämie  macht  massenhafte  Hämorrhagien. 

Leukämie  und  Psendoleukämie  können  symmeinschl 
Tumoren  in  der  Urliita  mit  doppelseitig*' m  Exophthalmus  bedini:eiu 
so  daß  brd  jedem  doppelseitigen  Exophthalmus  die  Blut  Untersuchung 
notwendig  ist. 

Kachexie  und  Blutverluste  bedingen  einander  ähnliehe  Bilder 
in  den  Augenkomplikationen:  Zunächst  sind  die  Ketinalblutungeö 
eine  recht  häufige  Erscheinung,  sie  erklären  sich  wohl  ungezwungen 
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durch  die  Anomalie  der  Blutmischung  und  durch  degenerative  Ver- 
änderungen in  den  Gefäßwänden.  Sodann  haben  wir  bei  den  Kachexien 
öfter  eine  eigenartige  Retinitis  zu  beobachten  Gelegenheit,  die  mit 
derjenigen  bei  Sepsis  die  meiste  Ähnlichkeit  hat  und  an  die  bei  Anämie 
zu  beobachtende  erinnert. 

Infolge  größerer  Blutverluste,  ganz  besonders  im  Anschluß  an 
Magen-  und  Darmblutungen,  kommt  es  mitunter  nach  einigen  Tagen 
bis  Wochen  zu  erheblichen  Sehstörungen,  die  bis  zur  dauernden 
Erblindung  führen  können. 

Die  Retina  ist  dabei  leicht  getrübt,  mitunter  sind  einige  kleine  Blutungen 
vorhanden.  Die  Papille  ist  schlecht  abgegrenzt,  die  Gefäße  eng.  Das  Bild  kann 
also  dem  der  arteriellen  Thrombose  (sogenannte  Embolio)  sehr  ähneln.  Gelegentlich 
sind  aber  alle  diese  ophthalmoskopischen  Erscheinungen  sehr  wenig  ausgeprägt, 
so  daß  wir  die  Affektion  hauptsächlich  im  Sehnervenstamm  suchen  müssen.  Sekun- 
där entwickelt  sich  meist  eine  Atrophie  der  Optikusscheibe. 

Männer  werden  etwa  ebenso  häufig  von  dem  Leiden  befallen  wie  Frauen; 
die  Hauptursachen  geben  Ulcus  ventriculi,  Darmblutungen  bei  Karzinom  und 
nach  Typhus,  abundante  Genitalblutnngen  ab,  besonders  solche  während  der  Ent- 
bindung, aber  auch  schon  stark  blutende  Aborte  und  profuse  Menses. 

Die  Prognose  ist  meist  für  beide  oder  für  ein  Auge  schlecht,  doch  kann 
sich  auch  ein  leidliches  Sehvermögen  wieder  herstellen.  Das  Gesichtsfeld  bietet 
nichts  Typisches:  Es  finden  sich  konzentrische  oder  exzentrische,  seltener  zentrale 
Skotome. 

Hämophilie,  Skorbut,  Morbus  makulosus,  Purpura  u.  a. 
setzen  gelegentlich  Lid-  und  Bindehautblutungen,  Retinal-  und  be- 
sonders größere  präretinale  Blutungen,  seltener  ernstere  Störungen 
wie  Venenthrombose 

13.  Krankheiten  des  Stoffwechsels. 

Von  den  Stoffwechselkrankheiten,  welche  die  Augen  in  Mitleiden- 
schaft ziehen,  steht  an  erster  und  wichtigster  Stelle  der  Diabetes,  der 
fast  alle  Teile  des  Auges  und  die  zugehörigen  Hirnteile  schädigen  kann 
und  oft  zu  recht  markanten  Krankheitsbildern  führt,  die  uns  allein 
schon  die  Diagnose  der  Allgemeinkrankheit  vermuten  lassen.  Zunächst 
ist  Iritis  ein  nicht  seltenes  Symptom  des  Diabetes.  Charakteristisch 
für  die  diabetische  Iritis  sind  vielleicht  gelatinöse  Exsudate  mit  Hypo- 
pyon  in  der  Vorderkammer. 

Die  Linse  kann  kataraktös  erkranken  und  sich  atlasartig  weiß 
trüben,  sie  kann  aber  auch  —  ohne  eigentliche  Trübungen  —  sklero- 
sieren, was  dann  gewöhnlich  unter  Erhöhung  ihrer  Brechkraft  vor  sich 
geht,  so  daß  myopische  Refraktion  entsteht:  eine  erst  im  mittleren 
Lebensalter  entstehende  Myopie,  eine  dementsprechend  verspätete  Pres- 
byopie muß  immer  den  Verdacht  auf  Diabetes  erwecken. 

Sodann  treten  häufig  Retinalblutungen  auf ;  charakteristischer 
ist  aber  eine  bestimmte  Form  der  meist  einseitigen  Retinitis  punc- 
tata, die  sich  ähnlich  einem  Sternhimmel  in  der  Makula  lokalisiert. 
Neuritis  optizi  retrobulbaris  mit  zentralen  Skotomen  im  Ge- 
sichtsfeld, oft  doppelseitig,  ähnlich  der  Intoxikationsamblyopie  (s.  u.), 
ist  schon  ein  selteneres  Symptom.  Ferner  beobachten  wir  als  Folge  von 
Hirnblutungen  die  verschiedenenen  Formen  der  Hemianopsie  und 
Augenmuskellähmungen. 

Sehr  charakteristische  Symptome  an  den  Augen  zeigt  im  besonderen  noch 
das  diabetische  Koma.     Eine  sehr  bald  im  Verlauf  oder  kurz  vor  dem  Koma 
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auftretende  Hypotc^nie    der   Bulbi   ist  meist  so  auegesprochen,  daß  ein   Oiiff 

des  tastenden  Fingers  die  Dia^noße  gestuttet. 

Ah  recht  ^attene  Kf^mplikatioa  scheint  gdegentlich  Lipämie  bei  schwerem 
Diabetes  vors; n kommen.  OphthaJinot;kopisch  diagnostizierbar  wird  diese  bei  4  bis 
5%  Fettgehalt  des  lUutes,  Dieses  sieht  dann  ausgoäprochen  weißlich  aus.  Et»  iiit 
diese^s  um  bo  bemerkenswerter,  lüs  die  Upämie  klinisch  gonst  gan£  symptomlos 
¥er!aufen  kann. 

Alle  clieBe  genannten  Symptome  kommen  dem  Diabetes  mellitus, 
nicht  dem  insipidxis  zu. 

Fragen  wir  nach  der  Häufigkeit  der  Au^enstörungen  bei 
Diabetes,  bo  läßt  sieh  etwa  als  Prozenfzahl  10—15  angeben:  das 
häufigste  ist  Kataraktbildung  (-i^— Va  ^^^  Augenfälle),  dann  schließt 
sieh  Retinitis  an  (Vio~"Vö  ^^^^  Fälle),  dann  Aifektionen  der  optischen 
Leitungs^bahn  etwa  ebenso  häufig,  endlich  die  Augenrauskellähmungen 
in  etwa  Väo  ^^^^^  ^^"*^  ^'^^  Diabetes  mit  Augensymptomen. 

Betreffa  der  vitalen  Prognose  seheinen  die  Affektionen  in 
der  Retina  und  der  optischen  Leitimgsbahn  die  ernsteste  Bedeutung 
zu  haben.  Die  Statistik  ergibt,  daß  die  Hälfte  aller  lolcher  Patientpn 
innerhalb  von  2—3  Jahren  ad  exitum  gelangt. 

Die  Gicht  (nratis^che  Diathese}  wird  beschuldigt  als  Ursache  für 
einige  Formen  von  Episkleritis,  sowie  Skleritis  und  sklero- 
Biprender  Keratitis,  Iritis  und  Zyklitis. 

Auf  dem  Umweg  durch  Nephritis,  gichtische  Schrumpfniere  und 
Anomalien  der  Blutmischung  kann  die  Gicht  natürlich  zu  allen  mög- 
lichen —  üben  schon  erwähnten  —  Augensymptomen  Veranlassung 
geben. 

Die  eigeiitündichen  Stoffwechselanoradien,  die  wir  bei  juveniler 
Adipositas  universalis,  Myxödem,  Infantilismus,  Akronietralie 
und  ähnlichen,  oft  mit  Polyurie  einhergehenden  Zuständen  bt-MinJrr^ 
bei  Kindern  annehmen  müssen,  äußern  sieh  an  den  Augen  bisweilen 
in  ei iKT  Optikusatrophie  mit  bite niporaloii  oder  homonymen 
Gesichtsfeldst  ()rungen.  Wir  nehmen  liier  eine  Hypophysen- 
veränderunu-  an  (Tumor?  vikariiiM'endo  Hypertrophie  bei  Sehild- 
(lriis(Miatr()j)hie  ?). 

14.  (iesehlechtskrankheiten. 

Die  Syphilis  äujjert  sich  am  Aui^e  in  sämtlichen  Stadien  ihrer  Ent- 
wickluntr,  ja  kann  auch  am  Aui^c  selbst  ihre   Kinu^ani^spforte  wählen. 

IMiniiiro  Syphilis:  An  den  J^iderii  kcnnrn  wir  indurierten  Schanker 
(diircli  Kuli  u.  ä.)-  Auch  die  Konjuuktiva  kann  in  seltenen  l'^allen  die  initiale  Sklerose 
beherbergen  (lntekti(»n  von  Ärzten  und  nel)ainnien).  J^inen  diai^^nostischen  Finger- 
zeig; l)ieten  stets  (he  iiuhdenten  -  «^elej^entlich  aucli  sclnnerzhaften  —  präauriku- 
laren   i  )riisensch\vellungen. 

Die  sekundäre  Syphilis  bedini^t  mit  Vorliebe  Iritis  und  Iridozyklitis 
(etwa  die  lliüfte  aller  akuten  Iritiden  sind  ,, spezitisch" '  i,  (" lioriorotinitis  diffusa 
und  (i  laskorpertrübunj^en,  zumal  die  staublormiiren  feinen  Wolken  in  der 
Fossa  patellaris  des  ( llaskürpers. 

Leichtere  Neuritis  optizi  und  N  e  u  rore  t  i  n  i  t  i  s .  besonders  die  der  inneren 
Schichten  mit  ausfrcdelmten  (iefäljl)eteili,Lning(Mi.  iiiiissrn  uns  in  erster  Linie  an 
Syphilis  denken  lassen. 

/wischen  sekundärer  und  tertiärer  SyjihiHs  können  wir  am  Auge  vielfach 
nicht  scharf  unterscheiden.  l-";ist  alle  die  ol)en  ^reiiannten  Formen  der  Augen- 
bett'ili^Mini;  kiinntMi  auch  bei  einer  schon  jahirl.in'j;  bestehenden  sonst  latenten 
Sxphilis  in   l>sclK'inun:r  ticten. 
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Bei  der  tertiären  Syphilis  ftndea  wir  am  Auge  Keratitis  parenehy* 
matosa»  ferner  Iritisformen,  die  gelegentlieli  deutlich  gunimüsen  Charakter 
zeigen,  ebenso)  Cbciriuiditis  ^umniüsa,  Gumm:i  der  Orbitat  Periostitis 
gUDTinoüa  arn  Orbitalrand  sowubl  \^ie  an  den  inneren  Orbital  wände  n> 

Der  ijcbnerven stamm  wird  affiatiert  in  Form  der  axialen  Nenritis  mit 
zentralem  Skotom  oder  der  Perineuritis  mit  konzentrischer  oder  exientriueher  P^in- 
schränkung  des  Gesicbtsfeides. 

Die  basiliire  Syphilis  bedingt  Traktushemianopi;if*,  Cbiasmahenii- 
anopsiü  (bi temporale),  basiläre  Augenmuskellähmungen,  doppelseitige  Ptosis» 
Ophthalmoplegia  interna.  Tri ge minus-  und  Fazialissturungen  eventueJI  mit  Kera- 
titis neuroparalytica. 

Die  gummösen  Formen  der  Hirn  Syphilis  kennzeichnen  sich  durch  Stau- 
ungspapille, Pupillenstarre  mui  die  sogenannten  aJlgc meinen  Hirnsymptome,  welche 
die  Augen  betreffen,  ganz  ähnlieh  dem  Bilde  des  Hirntumors. 

Die  Blutgefälisyphilis  des  Hirns  bedingt  diesdiien  Erscheinungen  wie 
die  Arteriosklerose  aus  anderer  rrsache,  nur  handelt  es  sidi  hier  meist  um  jugend- 
lichere Individuen. 

Auch  für  die  Hirnstammaffektionen  stellt  die  Syphilis  ihr  erhebliches  Kon- 
tingent durch  Blutungen,   Gummen  u.  ä. 

Recht  häufig  sind  feruer  Komphkationcn  mit  spinalen  Symptomen,  so  daß 
leicht  Tabes  oder  Paralyse  vorgctämscht  werden  kann.  (Wirksamkeit  der  \V asser- 
und   Wun<ierkuren    bei    ,,Hiickenniarksseh windsucht"    und    ,t Gehirnerweichung'*.) 

Die  hereditären  Formen  der  Syphilis  verraten  sich  in  reflektori- 
scher oder  totaler  Pupillensturre,  Keratitis  parenchy matosa,  Iritis 
verschiedenster  Form,  Chorioretinitis  zumal  der  peripheren  (marmorierten)  wie 
auch  der  diffusen,  endlich  der  weißen  und  gelben  Optikusatrophie. 

Endlich  kann  die  Syphilis  durch  Vermittlung  der  Nieren  und  der  Leber 
die  oben  geschilderten  Retinal-  und  Chorioretinalorkrankungen  bedingen. 

Die  innigen  Beziehungen  zur  Tabes  und  Paralyse  lassen  die  Syphilis 
auch  für  die  diese  Krankheiten  begleitenden  Augensymptome  zum  größten  Teil 
verantwortlich  erscheinen. 

Als  zweite  Geschlechtskrankheit  ist  die  tiouorrhoe  zu  erwähnen. 
Reicht  ihr  Gebiet  an  Ausdehnung  auch  nicht  entfernt  iin  das  der  Syphilis 
heran,  so  können  doch  e r h e  b  1  i c h e  S e  h s  t  ü r u n g e  n ,  ja  E r b  1  i  n d  u n ^ e  n 
bei  Kindern  und  Erwaehsenen  auf  verschiedene  Weise  hervorgerufen 
werden. 

Zunächst  ist  die  Augengonorrhoe  der  Neugeborenen  zu  erwähnen, 
die  oben  ausführlich  (s.  Bindehaut)  besprochen  ist.  Sie  entsteht  durch  äußere  In- 
okulation des  infektiösen  Sekretes. 

Ferner  beobachten  wir  eine  ganz  analoge  Bindehautentaündung  mit  even- 
tuellen llornhaiitkomphkationen  bei  kleinen  Mädchen  im  Alter  von  ca.  d  bis 
IB  Jahren  mit  Vulvovaginitis  gonorrhoica,  die  gewisse  ÄhnUchkeit  mit  der  Di- 
phtherie aufweisen  kann. 

Drittens  finden  wir  dieselbe  Konjunktivitis  gonorrhoica  bei  Erwach* 
senen,  die  eine  Gonorrhoe  der  Uretlu-a  haben,  oder  solchen,  die  sich  die  Augen 
zu  Heilzwecken  mit  dem  Urin  einer  anderen  gonorrhoekrankeu  Person  ausgewaschen 
haben. 

Viertens  kennen  wir  eine  metastatisch  gonorrhoische  Konjunkti- 
vitis oder  Subkonjunktivitis,  die  selten  zu  Kornealkomplikationen  führt. 

Fünftens  existiert  zweifellos  eine  meist  leichtere  Form  der  metastatischen 
Ophthalmie,  die,  fast  stets  doppelseitig,  zunächst  die  Iris  befällt,  dann  aber  auch 
Korpus  ziliare,  Glaskörper,  Retina  und  Nervus  Optikus  in  Mitleidenschaft  ziehen 
kann.    Auch  diese  führt  —  allerdings  in  seltenen  Fällen  —  zu  Erblindungen, 

Die  letzten  beiden  Formen  der  Augengonorrhoe  begleiten  besonders  die  mit 
Gelenkaflektionen  einhergehonden  Llrethralgonorrhoen. 
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Ausnahmsweise  kann  auch  die  dritte  Gesclilechtskrankheit  —  das 
Ulkiis  moUc  —  das  Au^e  hefallen,  indem  durch  irgendeinen  Zufall  in- 
fektiöses Sekret,  wühl  meist  dun  h  einen  nicht  genügend  gesäuberten 
Fini^er  in  den  Bindehaut8tR-k  gelangt  und  hier  zu  einem  Ulkus  molle 
VeranUisRung  gibt.  Der  Nachweis  geschieht  bakteriologisch.  Klinisch 
nuichcn  die  Drusenschwellungen  und  Schmerzhaftigkeif  am  ehesten 
aufmerksam. 

Weiblieke  Gesclileelit-slnnktionen. 

Die  weiblichen  Geschleehtsfunktioiu^i  können  schon  unter  nor- 
malen, noch  nu*hr  natürlich  unter  pathologisclien  Verhältnissen  die 
Augen  erheblich  schädigen. 

lfm  normde  Menstruation  beeinträchtigt  wähl  meist  das  Allgemedn- 
beiinden  und  kann  schon  %'orJiandene  Augenleiden,  zumnl  neurastbenischer  Natur, 
ungünstig;  beeinflussen,  sie  üetxt  jedoch  kaum  jemals  ernstere  :Schiidigungen. 

Wohl  aher  treten  beim  Ausbieiben  der  Menses  gelegen tbch  Retinal- 
und  Prärctiua.lblutungen  auf,  die  erliebliche  .Sebstörungen  veranlassen  können, 
wenn  auch  die  Prognose  günstig  ist. 

GröÜore  Atenstruiilblutungen  oder  Cterusblutuii^en  aus  anderer  Ursache 
(Partus  usw*)  kennen  zur  „Amaurose  oder  Amblyopie  nach  Blutverlust"  unter 
dem  Bilde  der  C )  p  t  i  k  u  s  a  t  r  o  p  h  i  e  führen. 

Gravidität,  l'uerperiura  und  Laktation  bedingen  —  wenn  aiaeh  nicht 
häufig  —  0 p ti k ussta in maf Sektionen ,  die  mit  zentralen  Skotomen  oder  aty- 
pischen Gesichtsfelddefekten  einhergehen  and  hei  wiederholten  Entbindungen 
rezidivieren  können,  so  daÖ  künstlicher  Ahort  in  Frage  kommt. 

Erwähnt  wurde  bereits  die  wichtig^e  lletlnitis  albu  min  urica  graTi- 
darum,  die  häufig  zur  künsthchen  Unterbrechung  der  Schwangerscliaft  Ver- 
anlassung gibt, 

Fieb erb af te  Erkrankungen  im  Wochenbett  —  Sepsis,  Py ämie  —  setzen 
dieselben  Augensymptome,  wie  auch  sonstige  septische  Erkrankungen  aus  ajidaren 
Ursachen:  Netzhautblutungen,  Retinitis  septika,  metastatische  Oph* 
thalmie. 
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15.  Intoxikationen. 

Von  allen  Intoxikation<*n  tit^lit  in  erster  Linie  die  chronifif' 
Alkoholintoxikatioiu  Zweifeüos  das  liänfi^'ste  Aiisrensymptom  ist  hier- 
bei das  zentrale  oder  parazentrale  Skotom,  stets  doppelseitiü:,  i"J 
Beginn  nnr  relativ  für  Farben,  selten  sehr  hocbijradige  Diraensionfa 
annehmend.  Bedingt  ist  dieses  durch  eine  axiale  Neuritis  optizi  rrtro* 
bulbaris,  welche  entsprechend  dem  Verlaufe  des  papillomakulären 
Bündels  in  der  Gegend  des  knöchernen  Kanals  und  im  intrakranieüen 
Teil  die  mittleren, Bezirke  des  Optikusquerschnittes,  dicht  hinter  dem 
Bub)us  aber  die  temporale  Seite  des  SehnervenstamiiR^s  einnimmt. 
Erst  nach  einigen  Wochen  des  Bestehens  tritt  eine  sekundäre  Al>- 
blassun^  der  temporaJen  Fapillenhälfte  ein, 

Sehr  viel  seltener  sind  die  Au£,^enmuskellähmunsren:  meist 
iat  es  dann  die  doppelseitige  Abduzensparese,  seltener  ausL"  *  ne 

Ophthalmoplegia  externa  (Polioenzephalitis   supcrior  haenü  ka). 

Von  Pupillenstörungen  ist  auf  das  seltene  Vorkommen  von  reüek- 
torischer  Pupillenstarre  hinzuweisen. 

Ferner  finden  wir  noch  Hemeralopie  und  Xerose  bei  chroni- 
schen Potatoren,  und  Gesiehtshalluzinationen,  letztere  besonder? 
häufig,  wie  bekannt,  im  Symptomenkomplex  des  DeJlrium  treaMUH* 
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Auf  dem  Umwege  der  Arteriosklerose  und  Schrumpfniere 
sowie  der  Leberzirrhose  kann  die  chronische  Alkoholintoxikation 
auch  zu  allen  den  diese  letzteren  Krankheiten  begleitenden  Augen- 
symptomen Veranlassung  geben. 

Auch  der  Methylalkohol  (Holzgeist)  bedingt  —  innerlich  ge- 
nossen als  Zusatz  zu  Schnäpsen  u.  dgl.  —  eine  Optikusschädigung, 
welche  in  akuter  Weise  zu  einer  Totalatrophie  des  Optikus  führt  und 
—  wo  das  Leben  erhalten  bleibt  —  meist  eine  schlechte  Prognose 
bietet. 

Die  chronische  Nikotinintoxikation,  häufig,  wie  bekannt,  mit 
dem  Alkoholmißbrauch  vergesellschaftet,  bedingt  gleichfalls  ganz  ana- 
loge Formen  des  doppelseitigen  zentralen  Skotoms,  während  von 
anderen  Symptomen  nur  noch  die  Miosis  mit  erhaltener  Lichtreaktion 
zu  erwähnen  ist. 

Alle  übrigen  Intoxikationen  stehen  diesen  beiden  großen  Schäd- 
lichkeiten gegenüber  erheblich  an  Bedeutung  zurück. 

Zu  nennen  ist  zunächst  noch  die  Bleüntoxikation,  meist  als 
Berufsschädigung  bei  der  arbeitenden  Klasse  der  Bevölkerung  vor- 
kommend. 

Sie  bedingt  eine  Neuritis  optizi  intraocularis  oder  rctrobulbaris  mit  zen- 
tralen, oft  absoluten  Skotomen.  Sonstige  Schädigungen  der  optischen 
Bahnen  finden  wir  bei  der  Enzephalopathia  saturnina  in  Form  von  relativen  und 
partiellen  homonymen  Hemianopsien.  Von  den  äußeren  Augenmuskeln  wird 
der  Abduzens,  auch  einseitig,  seltener  der  Okulomotorius  befallen. 

Die  Schwetelkohlenstotlvergiftung,  ebenfalls  meist  als  Berufs- 
schädigung  auftretend  (Kautschukarbeiter),  bedingt  gelegentlich  eine 
typische  axiale  Neuritis  optizi  mit  zentralen  Skotomen. 

Anders  geartete  Sehstörungen  finden  sich  bei  der  Chininintoxi- 
kation, welche  unter  dem  Bilde  des  Arterienkrampfes  zur  Optikus- 
atrophie mit  hochgradiger  konzentrischer  Gesichtsfeldeinschränkung 
führt. 

Auch  bei  der  Filix  mas-Vergiftung  scheint  das  Gefäßsystem 
die  Mittlerrolle  zwischen  Sehstörung  und  Optikusatrophie  zu 
spielen. 

Pellagra  und  Ergotismus,  sowie  Tetanie  und  Naphthalin- 
vergiftung bedingen  gelegentlich  Kataraktbildung. 

Im  GefolgederKohlenoxydvergiftung  finden  wir  Hemianopsie 
(meist  partielle  kortikale),  Herpes  zoster  und  selten  Augcnmuskel- 
lähmungen. 

Santo nin  bedingt  das  bekannte  Gelbsehen  (Xanthopsie). 

Atropin:  doppelseitige  Ophthalmoplegia  interna. 

Morphium:  Miose  mit  erhaltener  Pupillenreaktion. 

Recht  markante  Augensymptome  treten  bei  den  unter  dem 
Sammelbegriffe  ,^otiilismus^^  zusammengefaßten  Intoxikationen  durch 
verdorbenes  Fleisch,  Fische,  Austern,  Schinken,  Käse,  Hummern 
usw.  auf. 

Die  häufigste  Augenkomplikation  besteht  in  einer  mehr  oder 
weniger  vollständigen  doppelseitigen  Ophthalmoplegia  ext.  und 
int.,  seltener  werden  einzelne  Augenmuskeln  isoliert  befallen.  Nicht 
selten  tritt  Herpes  zoster  auf. 

Die  postdiphtherischen  Intoxikationen  wurden  bei  den  allgemeinen 
Infektionskrankheiten  erwähnt. 
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ViJii  den  Autoint üxikatiunen  ist  zusaninienfassend  zu  siigen, 
daß  die  intestinal  hedini^ten  sich  mit  Vorliebe  und  fast  ausschließlich 
in  Aiigenmuski'IUihTTiungen  äuliern,  die  histio-^ierieii  dafi^egen  (Dia* 
betes,  Gieht,  Uräinii.',  Karzinoni,  Chlorn^ie^  (iravidität,  Puerperiunu 
Laktation)  außer  soleh«4i  auch  öfter  Schädi^uiiJü^en  der  optischen 
L e  i  t  u  n  g  s  h  a h  n  e  n   vera nl a sse ii. 

Das  letztere  —  nänilich  Sehädif^^un-^  der  Ketina  und  des  rservus 
opL  —findet  wich  besonders  bei  solchen  histiogenen  Autointoxikationen, 
die  auch  zu  multipler  peripherer  Neuritis  führen^  was  bei  den  intesti- 
nalen fast  wicht  Yorkoninit. 

Von  anderen  Giften  seion  kurz  nur  noch  einige  seUenere  angelöhrt: 
So  rird  berichtet  bei  Vergiftung  mit  Arsten  Lidödem  und  Konjunktivitis, 
die  organischen   Arsenpräparate   Optikusatrophie  (Neuere   Sypliilistherapie!),   mit 
Jodoform   zentrale  Skotome,  ebenso  bei   Haschisch,    Benzin,   Thyreoidin, 
Anilin. 

Jod  macht  bekanntlich  äußere  entzündliche  Erscheinungen  an 
den  Augen  (Kpiphora,  Lidodem,  Konjunktivitis),  seltener  Schwellung 
des  Gesichtes,  der  Nase,  der  Speicheldrüsen,  Glottisöde ni.  Jod  inner* 
lieh,  zusammen  mit  KakHuel  äußerlich,  bedingt  bekanntlieh  starke 
Verätzungen  der  Binde-  und  Hornhaut  durch  Jodquecksilberbildung. 

Antipyrin,  Osmium  säure  (Dämpfe  derselben)  lassen  Konjunktivitis  be- 
obachten. 

Chloroform,  Äther   und  andere  Narkotika  bedingen  die  hinreicbeDd  be-^ 
kannte   Beeinflussung  der  Pupille^  deren  Art  von  der  Intensität  der  Anwendu 
abhängig  ist 

Cbrysarobin  sollte  bei  Hautsalben  für  das  Gesicht  m"cht  verwendet  we 
denn  ins  Ange  gebracht,  ruft  es  heftige  Kerato- Konjunktivitis  hervor. 


16.  Hautki^ankheiten. 

Am  häufigsten  zieht  das  Ekzem  verschiedenster  Ursache  Lider 
und  Bindehaut,  ja  auch  die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft.    Bekannt 
und  typisch  ist  Ja  der  Zusammenhang  zwischen   Gesichtsekzeni  (be»| 
sonders  dem  der  Ohren,   Nase.   Lippen)  und  skrofulösen  Augen- 
affekt ionen. 

Ähnliche,  aber  tiefere  Bindehaut-  und  zumal  Hornhautent^üw- 
dungen  bedingt  die  als  Akne  rosazea  bezeichnete  Hautkrankheit. 

EntzündUche  Beteiligung  des  äußeren  Auges  findet  sich  ferner 
bei  den  verschiedenen  Formen  des  Erythenia  multiforme. 

In  dritter  Linie  ist  der  relativ  seltene  Pemphigus  der  Hatil 
und  iSchleimhaut  zu  erwähnen,  der  oft  die  Bindehaut  —  oder  ancii 
diese  allein  —  befällt  und  durch  Blasenbildung  und  Vernarhttng  auch" 
die  Hornhaut  schädigen  kann. 

Weit  seltener  beobachtet  man  bei  Sklerodermie  mangelhaften  Lid- 
schluQ  und  debsen  Folgen  wegen  der  Steifheit  der  Lider.  Aludiche  Zustände  fiadtft 
sich  bei  Ichthyosis* 

Bei  der  Elephantiasis  verschiedener  Ursache  beteiligen  sich  die 
an  den  Wucherungen,  so  daß  sie  geschwulstartig  über  die  Augen  herüberli 
und  zu  operativen  Eingriffen  Veranlassung  geben  können. 

Ähnlich  finden  sich  bei  multiplen  Angiomen   und  Neurofibromen 
Haut  und   Schlei mhaut  auch  solche  der  Lider   und  Bindehaut    —  sehr 
auch  im  Innern  des  Auges  — ,  welche  uperative  Behandlung  eriordern. 
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Der  eigenartige  zum  Xeroderma  pig^Dientosum  führende  Hautprozeß 
beteiligt  mit  Vorliebe  die  Bindehaut,  fülirt  zur  Konjunktivitis,  sekundären 
Vernarb UB gen  und  bösartiger  Geschwulstbildiing  (meist  Karzinom). 

Von  den  durch  pflanzliche  Parasiten  bedingten  Hautkrankheiten  haben 
für  die  Lider  der  Favus,  der  Herpes  tonsurans  und  die  Sykosis  parasi- 
taria eine  gewisse  Bedeutung. 

Die  Sporotrichose,  eine  durch  Sporotrichum  Beurmanni  u,  ä.  bedingte 
Infektionskrankheit»  steht  der  Aktinomykose  nahe.  i?ie  befidlt  Maut,  Intentina  und 
Knochen  und  beteiligt  das  Auge  dadurch,  daß  die  Lider  Knoten  zeigen,  die  leicht 
mit  luberkuloKen  oder  syphilitischen  Affektionen  verwechselt  wi^rdeii  können. 
Auch  Iritis  mit  Ivnötehenbilduiig  und  tiefer  Kornealbeteiligung  und  Intraokular- 
gumma Tint  .Skleralpcrforation  sind  beim  Menschen  beobachtet,  beim  Tier  ex- 
perimentell erzeugt  worden.  Das  souveräne  Mittel  ist  das  Jodkali.  Der  Nachweia 
des  Pilzes  ist  nicht  schwerig,  die  Diagnose  also  leicht»  insofern  nur  an  die  Mög- 
lichkeit der  Sporotrichose  gedacht  wird. 

Von  den  tierischen  Tarasiten  kommt  gelegentlich  der  Phthirius  in- 
guinalis  an  den  Zilien  und  Superzilien  vor,  seltener  Pedikulus  kapitis*  Der 
Akarus  f  ollikulorum  ist  ein  häufiger  Schmarotzer  in  den  Maarbälgen  der  Zilien. 


p 
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17.  Erbliche  Augeiikrankheiteii. 

Unter  Vererbung  ver&teht  man  die  Übertragung  der  körperlichen  Eigen- 
schaften eines  Individuums  auf  seine  direkten  oder  indirekten  Nachkommen,  nicht 
fcber  die  Übertragung  einer  lulektionskrankhcit,  z.  Ji.  der  Lues.  Auch  ist  „ver- 
erbt" nicht  mit  , .angeboren"  gleichzusetzen.  Irgendeine  Miübildung  kann  angeboren 
sein,  ohne  vererbt  zu  sein,  wenn  nämlich  weder  Vater  udex  Mutter  (direkte  Ver- 
erbung), noch  die  GroÜeltern,  Oheime,  'lantcn  oder  Lrahnen  usw.  (indirekte 
Vererbung)  das  Leiden  aufzuweisen  hatten. 

Erkranken  mehrere  Geschwister  an  ein  und  demselben  Leiden,  wofür  eine 
kongenitale  Anlage  mit  Wahrscheinlichkeit  verantwortlich  in  machen  ist,  so  spricht 
man  von  kollatcraler  Vererbung.  Aus  dem  (Jesagten  ergibt  sich  schon,  daß 
ein  erbliches  Leiden  nicht  als  solches  angeboren  zu  sein  braucht^  daß  vielmehr 
meistens  nur  eine  gewisse  Disposition,  d.  h,  die  Möglichkeit  lu  leichterer  Erwerbung 
der  Krankheit,  mit  auf  die  Welt  gebracht  ^ird. 

Über  das  Wesen  der  Erblichkdt  besitzen  wir  noch  kaum  Hypothesen,  nur 
die  Tatsache  verdient  betont  zu  werden,  dali  Blutsverwandtschaft  der  Eltern 
die  erblichen  Einflüsse  im  ungünstigsten  Sinne  zu  steigern  vermag. 

iMöglicb  ist,  dali  die  Blutsverwandtschaft  iülein  als  solche  genügt.,  um  minder- 
wertige Nacbkommen  zu  erzielen;  wahrscheiidicber  aber  ist,  dali  gewisse  familiäre 
Schädlichkeiten  sich  durch  die  Ehe  der  Verwandten  addieren  und  dadurch  die 
Kachkommenschaft  in  besonderem  Maße  schädigen. 

Bemerkenswert  ist  ferner  eine  weitere  Tatsache,  daß  nämlich  Männer  ihren 
Defekt  öfter  durch  VermittJung  ihrer  gesunden  Töchter  auf  die  männlichen  Enkel 
vererben.  Es  erklärt  dies  die  «U  nachweisbare  stärkere  Beteiligung  des  männ- 
lichen  Geschlechtes   bei   gewissen   erblichen    Krankheitem 

Die  häufigste  Form  der  Vererbung  ist  die  kollaterale,  die  indirekte  geschieht 
oft  durch  Vermittlung  von  seiten  gesunder  flauen,  relativ  seltener  ist  die  direkte 
Vererbung*  Die  Gefahr  der  Weiterverbreitung  liegt  also  besonders  bei  den  —  wenn 
auch  selbst  gesunden  —  Frauen  der  Familie,  weniger  bei  den  seihst  kranken  Männern, 
sofern  nur  deren  Tochter  ledig  bleiben. 

Das  Prototyp  der  erblichen  Augenkrankheit  stellt  die  Pigmentdegene- 
ration der  Retina  dar,  wobei  auch  die  Konsangui nität  der  Eltern  eine  erheb- 
liche Rolle  spielt.  Letztere  läßt  sich  etwa  in  \\  aÜer  Fälle  nachweisen.  Kol- 
laterale Erblichkeit  findet  sich  fast  ebenso  oft.  Direkte  Übertragung  von  Seiten 
der  Eltern  auf  die  Kinder  ist  dagegen  relativ  selten, 

Männer  sind  ausgesprochen  häufiger  befallen  als  Frauen. 

Auch  die  angeborene  Nachtblindheit  ist  eine  ausgesprochen  erbliche 
Aifektionf  doch  spielt  die  Blutäverwandt^cbaft  hier  eine  geringere  Rolle.    Dagegen 
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erkranken  oft  niehrer©  Geschwister  derselben  Familie,  dann  kann  eine  Generation 
ganz  Yerschont  bltsiben,  und  die  nächste  wird  mehrfach  erkrankoai  and  swar  die 
männlichen  Mitglieder  etwa  doppelt  so  häufig  als  die  weibliohen. 

Ausgesprochen  hereditar-famiiiare  Srhädtg:uugen  spielen  eine  große  Rolle 
bei  der  juvenil en  doppelseitigen  retrobulbären  Optikusstammafftiktiont 
die  mit  zentralen  Skotomen  einhejgeht  und  das  Sehen  meiat  erhebU(^li  schädigt. 
Faist  nu%  aller  Patienten  sind  männlichen  Geschlechts. 

Sehr  ausgeprägt  ist  die  koliaterale  Erblichkeit  der  glücklicherweise  sc'hr 
seltenen  ,,a»ia  uro  tischen  familiären  Idiotie"  mit  Makulaaffektion  und 
Optikusatrophie. 

Sicher  spielen  erbliche  Verhältnisse  eine  gewichtige  Rolle  bei  den  verschie- 
denen Formen  des  Glaukoms  einÄchlieÖHch  des  Buphthalmus  kong.,  hiur 
ist  der  Vererbungsmodus  meist  der  direkte:  Vater  auf  sStihn,  Mutter  auf  Tochter, 
aber  auch  Vater  auf  Tochter  usw,  Ja^  es  ktmnen  mehrere  Generationen  nach- 
einander beständig  an  Glaukom  erkranken^  so  daß  man  bis  zu  fünf  Generationen 
hat  wählen  können.    Aber  auch  indirekte  Vererbung  und  kollaterale  kommen  vor. 

Sache  der  Theorie  ist  es  vorläufig,  darzulegen,  was  nun  eigentlich  dabei 
da»  Vererbte  ist.  Ist  uns  doch  am  Wesen  des  Glaukoms  selbst  kaum  mehr  bekannt 
als  die  Drucks teigemngt  dit^  noch  dazu  beim  Glaukoma  spL  minimal  ist. 

Ahnlich  hegen  die  Verhältnisse  bei  der  Myopiis  wo  hereditäre  Verhält^ 
iiisse  gar  nicht  zu  verkennen  sind.  Der  Vererbungsnmdus  ist  derselbe  wie  bei  Giail^ 
kom:  meist  der  direkte.  Über  die  Theorie  oder  DispftÄition  *ur  Myopie  siehe  bei 
M  y opie  ( F  un  kti  on  spr  üf u  n  go  n ), 

Qi\nt  besonders  augenfä.üig  sind  die  erblichen  Einflüsse  bei  der  totalen 
Farbenblindheit  und  beim  sogenannten  Daltonismus  (Rot-grün- Blindheit  = 
DichromasieK  Während  bei  ersteren  der  kollaterale  Vererbungsmodus  vorherrychtf 
ist  es  bei  letzterem  der  indirekte  mit  besonderer  Beteiligung  des  männlichen  Qe- 
st'htechtes.    Sind  doch  4%  aller  Männer  und  nur  0,4%  alier  Frauen  rot-grün-blind. 

Wie  die  flämophilie  ist  auch  der  Daltonismus  ein  klassischem  Beispiel  f&r 
die  Vi-rf^rbiin?  ihs  T^pft^kfos  dnrrh  iiorrrKil*^  T^Mlitfr  auf  männlichr^  FrtkeL 

Sehr  auffallend  ist  ferner  die  Erblichkeit  der  verschiedenen  Formen 
des  grauen  Stares,  über  deren  Wesen  wir  uns  noch  kaum  theoretische  Vor- 
stellungen machen  können.  Im  Gegensatz  zum  Oaltonismus  herrscht  hier  der 
direkte  Vererbungsmodus  vor  mit  gleich mäÜii^er  Beteiligung  der  Geschlechter 
oft  durch  viele  Generationen  hindurch. 

Weniger  ausgesprochen  ist  die  Vererbung  bei  Augenmuskelleiden:  Ny- 
stagmus kong.,  Strabismus  konkomitans  und  paralvtikus,  (3phthalmoplegia  kong., 
Ptosis,  wobei  meist  der  direkte  Modus  statthat. 

Ijidlich  sind  noch  einige  l'.n  t  wie  kl  u  n  gshem  m  u  ngen  namhaft  zu  machen, 
die  gelegentlich  familiäres  Auftreten  erkennen  lassen:  Kolol)ome,  Kktopia  lentis. 
Hyperopie.  .\stigmatismus,  Albinismus,  Amhlyopia  kong.,  mit  und  ohne  Strabismus, 
llornhauttrühungen.  Staphylome,  l^laue  Sklera.  Mikrophthalmus  mit  und  ohne 
Katarakt. 
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—  bei  Albinos  92. 

—  Entzündungen  94. 

—  Hämorrhagien  91. 

—  Kolobom  95,  240. 

—  Naevi  96. 

—  Tuberkel  94,  95. 

—  Tumoren  91,  96. 

Aderhaut,    Entwicklungsgeschichte   233, 

235. 
Aderhaut-Netzhautkolobom  241. 
Aderhautblutungen  91. 
Aderhautflecke  496,  501. 
Aderhautgefäße,  Perivaskulitis  95. 

—  Sklerose  95. 
Aderhautruptur  95,  716. 
Aderhaut-Sehnervenkolobom  95. 
Aderhauttumoren  96,  507. 
Adipositas  und  Augenerkrankungen  756. 
Adnexe  des  Auges,  infektiöse  Erkrankung, 

allgemeine  Behandlung  5. 

—  Untersuchung  der  36. 
Adrenalin  10. 
Adstringentia  28,  323. 

—  Acid.  lactic.  28. 

—  Alaunstift  28. 

—  Argent.  nitr.  28,  327,  334,  335,  362. 

—  Argyrol  28,  334. 

—  Collyrium  adstringens  28. 
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Adstringentia,  Cuprocitfol  !^B,  366. 

—  Cüpr.  Äulfur.  2S. 

—  Natr.  bibor,  28. 

—  Plumk  acet  28, 

—  Protargol  28,  'AM. 

—  ResorÄiü  2B, 

—  Sophoi  sa 

—  Syxgol  28,  334v 

—  Tannin  28, 

—  Zilie.  Huifur.  28. 
Ätiquator  lentis  519. 

Äther  und  PupiUen  Veränderung  760, 

Aggravation  175. 

Airol  80. 

Akkom  ni  0  da  ti  0  n  107 . 

—  Mechanismus  107. 

Akko  Dl modation  s  ap  pii  rat ,    Reitt  m  t  an  de 

IIa. 
Akkommodations-Ästhencipie  216. 
Akkoraiuodatioiif»  breite  109. 

—  relative  1^2,  2ia 

Akko  m  111 0  dationäge  b  i  et   1 09. 

—  beim  Hyperopen  119. 

—  beim  Myopen  129, 

AkkommodationBkrampf  114,  230. 
A  k  k  0  ni  ni  od  a  t  i  0 11  sla  h  lu  ung  110. 

—  nach  Botulisnius  112,  759. 

—  Diagnose  111, 

—  »ach  Diphtherie  112,  739. 

—  doppelseitig  110,  112. 

—  einseitig  111,  112. 

—  luetische  112. 

—  Prognose  113. 

—  Byniptüiue  JIO. 

—  bd  Tabes  und  Paralyse  112. 

—  Therapie  11  i5. 

l/rsachcii   1  l'i. 
AkkonniKidationsparalyse    1  in. 
AkkumiiKKlationspaiese    110. 
Akkoiinii()datic)ns|)rüluiiji;  inil. 
Akkomm()tlati()nss|)annun},'   1 14. 
AkkoMiiiiodationsiiberschuü  'JIG. 
AkkoMunodatioiiszeiitruin,       Reizbarkeit 

114. 
Akrüiiief^alie  und  Au'renerkiaiikuiig  665. 

7')!;. 
Aktinomykuse  der  Lider  '2i)^. 
Alaimstiit   2^. 
Albiiusiiius   "J.jJ. 

—  Atinloirie  '2r)'2. 

Albaririn  '.V.y\. 
xMexic  bei  1  lemiaiiupsi»'  15.j. 
AII'^eiiH'inerkraiikuii^M'n     und     Aujreiier- 

kraiikuiiiri  n  Tiw. 
Alkolioliutoxikatinii     und     AuiT«  iierkran- 

kun^M'ii    TOS. 
Alsol   lo. 

Alte^^relk'.\  der  Liiisc  f)^.  .j'Jb. 
Alt»'rssifhtiL^kcit    KU». 
Alters^! ai   ."').■].'). 
Können  .');>j. 

mtranukleaii'r  Altersstar  ^)'.Uk 
subkapsularrr  Altersstar  ^)'MJ. 
siipi-.uiuklfarer  Alterss*ar  r»3b.  'S.V.K 

—  TlxM.rien   bUK 


Altern  Star,  Therapie  541. 
Amauroiie  174. 

—  nach  Blepharospasmus  345, 

—  hysterischer  752. 

—  urannsche  f>15,  742, 
Amblyopia  llö,  17  L 

—  bei  Strabismus  219. 
^  kongenitaJe  17  L 

—  einseitige  222, 

—  ex  aiiopsia  171,  21Ü. 

Amodo  retinae  90,  623,  742.  8,  a,  Neti- 

hautablüsung. 
Amyloid  der  Bindehaut  37H. 
Anämie  und  Augenerkrankungeii  754, 
Atiainne&e  32. 

—  Bedeutung  der  bei  Sehstorungen  173. 
Anaphylaxie,    Theorie    bei    Ophthalmia 

äympathiea  731. 
Anenrephalie  246. 
Angiom,  kavernöstjs  der  Lider  270, 
der  Orbita  B81, 

—  der  Bindehaut  383, 

—  der  Lider  27L 
Angioma tosiis  retinae  604 
Aniridie  243,  463, 
Anisoknrie  51, 
Anisometropie  51,  133»  172, 
Ankyloblepharon  250*  275. 
Anuulus  arthritieus  574. 
Anomalien,  angeborene  det  Auges  231 

—  —  der   Pigmentierung  262, 

—  —  der  Tränen  Organe  252, 

—  dea   Seh  nerven  ein  tritt  OS  78, 
Anophthahnuä  rongenitus  248. 

—  —  mit  V ntvrhdvyste  248. 
Anthrax  und  Au^enorkrankiing  739. 
Antipyrin  4SS.  76(1. 

Antiseptik  in  der  Aui^enheilkunde  17. 

A|)liakenliyper()|)ie    116. 

Apliakie  62,   ')')6. 

Apliasie  bei   Hemianopsie  Ibb. 

Aplasia  nervi  optici  246. 

A])planatio  corneae  42.  IV.KK 

—  St  rahb-n  verlaut    LU. 
A(|uator  lentis  ')\\K 
Arcus  senilis  corneae  440. 

Arirentuni    nitr.    2."^,   ;i27.   :i'i4,   33'),   362. 
AriTvIl   l\  obert  sonsches  IMiiinonien  54. 

bei    Lnrs  .')  L 

bei  ParaUse  .')4. 

b.'i  Tabes  :)4. 
Ari^vrol  2s.  33 1.  33«i. 
Arirvrose   327. 

Ainiee.  erlorfbMliche  Siddeistung  17:*. 
L)entsc}ir  Armee  und  Marine  179. 

—  aulierdeutsche   Staaten    ISO,   l^L 
Arsenkuren   44.'). 
Arsenpiapaiatr   .'^.    443. 

Art«'r.   centralis  73.  034. 
1  )uiclitifnnuni:  ^7. 
I-;ml)(.bt'  s.'),  OtC). 

bn   Ai  leriDsklerose  740. 

bri    l-jidokarditis  740. 

bei   Mvokarditis  740. 

Proi:no>e   606. 
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Arter  ceutralJs,  Embnlie.  Thera[iie  &\fi. 

Atrophie  naeh  Blutverlusten  Ü4j3,  755.             ^^^H 

—  Thmrnbfm*  85,  B)b. 

—  deszendierende    650.                                         ^^^^^ 

—  Unterbrechung  der  Blutsäule  606. 

Druek-  6ti4.                                                        ^^^H 

Alter,  liyaJoidea,   EntwirkUing  235. 

—  einfache  (Himplex)  84,  658.                           ^^^^H 

—  —  persistens  82,  245. 

—  ex  neuroretinitide  92.                                    ^^^H 

—  ophthalmu'M  (J(J7. 

—  ex  retinidde  92.  644.                                       ^^^H 

Aneurysma  ^78. 

—  nach  niaukom  80,  583.                                     ^^^H 

—  papill  nas.  siip.  73. 

—  kavernöse  583.                                                 ^^^H 

-  infer.  73. 

—  nach  Neuritis  optici  85.                                ^^^H 

—  tenipüralis  infor.  73, 

—  nach  Neuritis  retroh ulban.s  80,                    ^^^^| 

super*  73. 

—  nach   Neuroretinitis  86.                                  ^^^^| 

Arterk'n,  riiio-rt'tuutle  75. 

—  neuritiüche  85,  044.                                        ^^^H 

—  tier  Linier  258,  31 L 

bei  TurmschEdel  651,  753.                      ^^^1 

Arterienpnls,  spontaner  87. 

—  prinsiire  658.                                                   ^^^H 

Artenden  5ML 

—  progressive  658.                                              ^^^H 

Arterioskleruse  und  (Jptikusatrophie  740. 

^  retinale  644.                                                   ^^^H 

—  und   Retinalblutung  74n. 

-^  ta bische  6.^>8,  744.                                           ^^^^| 

—  der  KetinalgefüBe  86. 

—  temporide  653.  655.                                          ^^^^| 

—  bei  Turnischiidel  651,  755.                              ^^^^| 

Asepi*is  in  der  Augenheilknnde  17. 

Aspirin  4,  7,  1(1,  4S8. 

—  nach  Verse  hl  Uli  der  Zentrahurt«rien  85»           ^^^H 

Asfioziatiun  der  Konvergenz  n.  Akkom- 

—  wachsgelbe  620,  644.                                     ^^^H 

ramlation    U^2. 

Atropin  26.  406.                                                    ^^^M 

--  niiitorisehe  190,  192. 

—                                                                           ^^^1 

Assnziiitionsksern  (i37.                                ' 

»  bei    Strabismus  convergens  222.                 ^^^H 

Asthenupif  115,  IL*!«,  175. 

—  Vergiftung  27.  7511.                                          ^^^^| 

-=  Akkoniniiidatiuns-  2Uk 

Aufhrauchtheorie  (Kdinger)   622.                     ^^^^| 

—  akkoniinmiative    115. 

Augapiel  s.  Bulbus.                                              ^^^H 

Ursarhcn   115. 

—  Luxation                                                         ^^^H 

—  konjunkrivale  ll(i 

Auge  aphaktisches  62,  556.                                 ^^^1 

—  Dinskuliire  115,  21(>. 

—  Adnexe  Sil                                                         ^^^^H 

—  —  Trsachen   115. 

—  Brechungs  Verhältnisse   104.                           ^^^H 

—  nervöse  115. 

—  Entwicklungsgeschichte   231.                         ^^^^| 

—  Therapie  21  (J. 

—  embryonales  231.                                            ^^^^H 

Astigmatismus  44,  135,  6%. 

—  Erfrierungen  72.5.                                          ^^^H 

—  Beschwerden   13!Lt. 

—  Konstanten  des  103.                                       ^^^^| 

—  hypcrnp.  huriz.  simpL  138. 

—  künstliches   22,    703.                                        ^^^1 

—  —  vertic.  siinpl.  138. 

—  Luxation    669.                                                 ^^^^^ 

—  irregulärer  44,  135. 

-—  Lvmphitirkulation  563,                                  ^^^H 

Diafj^nose  135. 

—  Miabildungen   237.                                         ^^^1 

Prognose  \M. 

—  Nahepunkt  108.                                                ^^^H 

—  —  Therapie   135. 

—  reduziertes  102.                                               ^^^^| 

Ursaehen  135.  140. 

--  Ruhelage    1U5.                                                 ^^^1 

—  nüxt.  gegen  die  Regel  138. 

Ueterophwie  195.                                     ^^^H 

naeh  der  Regel  138. 

normale  195,  668.                                      ^^^H 

—  —  Diagnose  140. 

Orthophorie    195.                                       ^^^H 

Prognose  140. 

— '  Schädigung  durch    Elektridtät  727.          ^^^1 

Therapie  14Ü. 

durch   Radium« trahlen  727.                    ^^^H 

—  —  Ursachen  140. 

durch  Röntgenstrahlen  727.                     ^^^^| 

—  mixtus  138. 

—  —  durch  ultraviolette  8traMen  727.          ^^^H 

—  myop,  lioriz.  simpL  138. 

durch  War  niestrahlen  727.                     ^^^H 

'  vertic.  sinipl.  138. 

—  sympathische  Erkrankung  728.                    ^^^H 

—  regnUirer  44,  13G. 

—  llntersuchung  31.                                           ^^^^| 

—  —  gegen  die   Regel  138. 

^  —  hei  Kindern  34.                                        ^^^^| 

-   —  nach  der  Regel  138. 

' objektive   33.                                           ^^^H 

Strahlen  verlauf   136. 

—  Verletzungen  6HL                                          ^^^H 

Atherome  der  Lider  270. 

aseptische  Heilung  706.                            ^^^^| 

^K              Atoxyt  S. 

—  —  eiterige  Infektion  699.                            ^^^H 

^^M              Atresie  der  Tränenpunkte  252. 

fibrinöse  Wundentzündung  699.            ^^^H 

^H              Atropliia  bulbi  473,  61L 

—  —  Fremdkörper  im  705.                              ^^^^| 

^H              --  der  Iris  490. 

Kontusionen  692,  714.                            ^^^^H 

^H              '  der  Netzhaut  617. 

Quetschungen   714.                                ^^^H 

^^B               Atrophia  nervi  optici  84 

^  Ruptur  719.                                                   ^^^H 

^^B               ^  Ätifdogie  84. 

Prognose  721.                                     ^^^H 

^H              —  bei  Arterioskleroae  660»  664.  740. 

Therapie  721.                                      ^^^M 

^^B              —  aszendierende  620,  644. 

Schnittwunden  692.                                ^^^H 
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Au^,  Haptur,  Stichwunden  ^i02. 
—  veratEun^  726. 


Augenmiiskt^ln,  Anatomu^  186, 

—  TasKien  lULK 
Verb  renn  un^  725,  —  Krämpfe  230. 

Angenbefher  232.  —  Trichinf^si»  742. 

Äugp^ntH^vegiingt  Xer^Hmbabnen  190,        I  Augen muskollähniungt*n  198, 

—  redektfuis^chp   194,  —  bei  ^UkohoHntcixikfition  21  il»  758. 
Augenbewo^iingcn  untt+r  dem  EinfluH  der    —  bei  Arteriös klprnse  21 4»  740. 

seasorbfichün   Korrespondenz   184- 

—  im  Dienste  des  Sehaktes  IUI. 
Augi'i) blasen  2B1. 
Awgenbiasenstiel  231» 


—  bei  Autointoxikatinn  IBl 

—  bei  Diabetes  75G. 

—  Poppeltsehen  199, 
^  bei  Endoknrditis  740. 


Augenentzün*inng,  agyptiscbe  360,  8*  a,  !  —  bei  Erysipel  l'M 


Conjunctivitis    granulosa    350. 
Augenurkranknng,  svmpatliische  728. 

—  Ätiologie  730; 

—  Anatomie,  piithologisdiB  l'^d. 

—  Ausbrurh  731. 

—  Diai^nose  IM. 

—  Pro^no^e  751. 
*-  Prophylaxe  73  L 

—  Theorien  73U. 

—  Therapie  732, 

—  Weaen  7S1. 

—  Zustandekommen  728. 
Angenerkranknngen     und     Allgemeiner- 

krankungen  737, 
Angeng:rund.  normaler  73,  77. 

—  Farbe   77. 

Augen  gründe  Ophtbatmoskopie  68,  4St. 
Äugen  kam  mer,  vordere  46L 

—  PunkOon  434. 
Angenkammer bucht  462, 
Angenkapsel  15. 
Aup^enklnppe  14. 
Au^enkrankht'itt^fi,  erblirhp  7fil. 
^  An)inisimis  7r)2. 

Aiiihlv(>|)ir   7«i_\ 

-  r>ii|)litlialmiis   cniiiroiiitus   TG'J. 
l)alt(tnisnHis    7i)'_?. 

-  F.(r(i|>ia  lentis  7()2. 

-  Farltnihlindlicit    7«i-J. 
(ilaiikdiii  7«»2. 

11  v|)rr<tj)i('  7t;:2. 

Ididtic.      fainiliär-amaurotisi'lu'     7G2. 

Katarakt   :)-_'s.  7i;2, 

Koi«)l>.»iii  7i;-j. 

Mvopic  ]•_!.").  7«1"J. 

XachthliiKllKMt    7r;i. 

Xysta^rnms   7«i'J. 

( i|>litlialiii<»pl,'i:i('   7r.-_\ 

nptikiisstaiiiiiialirktidn.    letrobiilbäic 

7r;-j. 

Ptosis  277.  7«;2. 

I'iirnit'ntdrircnciatioii     7i)l. 

Stralu^-iiiiis   7«»2. 
AiiLM'iilfiirlitcii    .'»:t. 

r»  I  11  (■  k  <■  vclics  <)7. 
Aiiir<'nli<i.   Anatomie  '2')\. 

I'.rit  wiCklnnirsL'esfhicIite    2:5«i. 

Mnskniariii    l'.'i7. 

PI)VMn|ni:ie  2:.7. 

l  ntrisiicIiiinL'   ;it'i. 
Aii'j'enniiLM.iiH'    1  .')7. 

'ni.T;i|,i.'     K)!). 


—  bei  Hemispbärenllision  212, 
^  bei  HemipJegiii  alternanii  212^ 

—  bei    Kern-   nnd   WurKulerkrankiingeD 
213. 

—  kongenitale.  211. 

—  Kopfhaltung  2m). 

—  Krankheiisbilder,  atypische  210. 
^  bei  Läsion  der  ilirnbasis  214. 

—  Lokalisierung    der     Krankheitsherd» 
212, 

—  bei  Lues  eerebrospinaHs  214, 

—  bei  Meningitis  73^. 

—  bei  Myokarditis  740. 

—  bei  multipler  Sklerose  746. 

—  bei  orbitalen  Äffektionen  214. 

—  Orient ierungsstörung  2ÜÜ. 

—  bei  Paralyse  213,  761. 

—  Prognose  214, 

—  Schleistellung  198. 

—  Schwindelgefiihl  2ü0. 

—  bei  Sinusthroinbose  740. 

—  Symptomatuhjgie,  spezielle  202. 

—  Svnijitome  IHH. 

—  bei  Tabes  213,  745. 
-   Tlieraj)ie  214. 

—    (>p«'iati\-e    21.'). 
rrsach.'n    212. 
AllL^eiisalheii    2^. 
r.c.rsalbe  2!». 
r.yrolin  2'.>. 
CnpniMi  citricuiu  25«. 
(■|i|)i(icitio|    21>. 

-  Jodoinniisalhe  21«. 
Lassa  is(lie  Zinnoherpaste  2I>. 

-  Leiiii^allol  2:». 
XelsxTxdle  2!». 
N<i\itoi"in  2'd. 
La  L'e  n  st  erbe  rs(  lie    2!». 
l*e  t  e  ixdie    21'. 
Satt  lerst  lie  2'.t. 
Snblannii   2!'. 
Sublimar  2!«. 

Aiiiren^pait   2.')2. 
AiiLM'ii^pit'ircI  .'>:•. 

(ies(dii(dite   <;•;. 
liittTsiK  Innii:   •''". 
teclinixdir    1-Jn/ellieitell    «iS. 

AiifjreiispieLM'lintHb'llr    7  1. 
biiioknl.iif  72. 
eb'ktri>.lir  72. 
!•"  !<■  I  b  11 1  ;:»■  I   72. 
I !  11 1  N  t  ra  II  d  72. 
llaab   72. 
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Augenspiegelmodelle,  Helmholtz  67. 

—  Jenenser  72. 

—  Liebreich  71. 

—  Morton  72. 

—  Peppmüller  72. 

—  mit  Recossscher  Scheibe  72. 

—  Roth  72. 

—  Thorner  72. 

—  Wesselv  72. 

—  Wolff  72. 
Augentropfen  24. 
Augenverbände  14. 
Augenwanne  14. 

Augenzittern  228,  s.  a.  Nystagmus. 
Ausschälung  des  Tarsus  nach  Kuh nt  365. 
Auswärtsroller  190. 

Autointoxikation   und  Augenerkrankun- 
gen 760. 

Automobilführer,    erforderliche     Seh- 
leistung 183. 
Autophthalmoskopie  72. 


B. 


Bäder,   Allgemeines,   in   der   Augenheil- 
kunde 4. 

—  Moorbäder  5. 

—  Soolbäder  5. 

Balkenstich  bei  Stauungspapille  652. 
Basalmembran  vordere  (Bowman)  388. 

—  hintere  (Descemet)  389. 
Basalmembran  des  Pigmentepithels  491. 
Basedowsche  Krankheit  687. 
Bazillus,   Koch-Weeksscher  321,  415. 

—  Löfflerscher  339. 

—  Morax-Axenf  eidscher  325,415,431. 

—  Xerose-  380. 
Begleitschielen  218,  221. 
Beffleitstreifen  86. 
Beils  Phänomen  211. 
Benzosalin  7,  732. 

Beschläge  469,  s.  a.  Präzipitate. 
Bewegungsapparat  des  Auges,  Anatomie 
186. 

—  kongenitale  Störungen  211. 
Bewegungsorgane,  Krankheiten  der  und 

Augenerkrankungen  754. 
Bier  sehe  Stauung  4. 
Bifokusgläser  22,  110. 
Bild,  aufrechtes  66,  98. 

—  gleichgroßes  98. 

—  scheinbares  (virtuell)  98. 

—  umgekehrtes  68,  98. 

—  vergrößertes  98. 

—  verkleinertes  98. 

—  wirkliches  98. 
Bilder,  disparate  169,  186. 

—  Längsdisparation  169,  192. 

—  Querdisparation  169. 
Bildentstehung  104. 
Bildpunkte  98. 
Bildweite  98. 

Bindegewebsbildung    bei     Gefäßerkran- 
kungen 92. 


Bindegewebsbildung  des  Glaskörpers  512. 

—  bei  Neuritis  92. 

—  bei  Retinitis  92. 
Bindehaut.  Anatomie  310. 

—  Erkrankungen,  degenerative  378. 

—  Geschwülste  383. 

—  Geschwüre  375. 

—  Xerose  bei  Darmkatarrh  379,  741,  s.  a. 
Conjunctiva  und  Konjunktiva! 

Bindehautblutung  bei  Pertussis  740. 
Bindehautknorpelexzision,   kombinierte 

nach  Kuhnt  364. 
Bindehautplastik  406. 
Bindegewebsmeniskus,   Kuhntscher  82. 
Binokularlupen  47. 
Binokularmikroskope  47. 
Binokularsehen  167. 
Binokulus  15. 
Bläschenzellen  527. 
Blastomycosis  der  Lider  268. 
Blaublindheit  523,   625. 
Blausehen  556. 
Blausinnsstörungen  160. 

—  bei  Amotio  retinae  160. 

—  bei  Pigmentdegeneration  160. 

—  bei  Retinitis  adbuminurica  160. 
Bleiinkrustation  der  Hornhaut  13. 
Bleiintoxikation  und  Augenerkrankungen 

759. 
Bleiwasser  13. 
Blendung  20,  173,  524. 
Blendungsschmerz  21. 
Blennorrhoe  328. 

—  neonatorum  331. 
Blepharitis  marginalis  262. 

—  Ätiologie  264. 

—  ciliaris  262. 

—  Prognose  264. 

—  squammosa  263,  264. 

—  Therapie  264. 

—  ulcerosa  263. 
Blepharochalasis  280. 
Blepharokonjunktivitis   325. 

—  eczematosa  739. 

—  phlyktaenulosa  739. 
Blepharophimosis  274. 
Blepharorhaphie  287. 
Blepharospasmus  276,  744. 

—  Ätiologie  276. 

—  hvsterischer  276,  752. 

—  Prognose  277. 

—  scrophulosus  276,  345,  420. 

—  Therapie  277. 
Blepharotomie  283. 

Blickbeschränkungen    bei    Gehirnkrank- 
heiten 746,  749. 

Blickfeld  194. 

—  binokulares  167. 

—  des  paretischen  Auges  199. 
Blicklähmungen,  assoziierte  209. 

—  atypische  210. 

—  bei  Arteriosklerose  740. 

—  bei  Endokarditis  740. 

—  konjugierte  209. 

—  bei  multipler  Sklerose  746. 
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BUckläbmungea  bei  Myokarditb  740. 
^  bei  Po üsb erden  "47, 
BUckpiinkt  105. 
ßllckzentrutii  lÜO. 
B]indenan!}ta)tpn  174. 
BImdhdt  174,  I7a 

—  doppelseitig«*  174,  176. 

—  dnaeitige  174,  176. 

—  s.  a.  Amaurose,  Katarakt  usw, 
BUtzsebeii  174,  497. 

Bützstar^  experimenteller  544. 
Bluten tzi eh uti gen ,  örtliche  14. 
Blutgefäße  di?r  Netzhuiiti  Artenoükleros« 

—  Degeneration,  fettige  86* 

—  Endarteriitis  H^. 

—  EndophJebitis  86. 

—  Periarteriitis  86, 

—  Periphlebitis  86. 

BlutgefßJie  des  Sehnerven.  Arten oskJemse 

—  ^*>* 

—  Degeneration,   fettige  86. 

—  Endarteriitis  &iy. 

—  Endophlebitis  86. 

—  PeriaTt^riitis  B<>. 

—  Periphlebitia  86. 
Blutkrunkheiten  und  Äugenerkrankungen 

754. 
Blutungen  dea  Glaskörpers  511,  602. 

—  der  Lider  259. 

—  der  Netzhaut  599^  i,  Netzhaut-  und 
Hetinalblutungen  I 

—  iubkonjnnktivale  378,  720,  122. 
Boniure  \H. 

Boraalbe  29. 

BotidiKniua  und  Augenerkrankungen  112, 

7;VJ. 
l^rechkrait,    riiisriti;^^'    \'M. 

iinjrlcichc   h«M(l«'f   Augen   133. 

—  versclucdcnc  auf  cinrm  Auge   KU. 
Rrechnngsi'xponcnt  des  (IlaskürjM'rs  103. 

—  -  des    Kam  MUT  Wassers    1<>3. 

—  der  Kornea   l<>;i. 
der  l/mse  1(13. 

Hrechuni^s'resetz  !»1». 
Brechnn^'shypero|)ie   UG. 
Brerlninj^sniyopie  121. 
BrechungsverlialtTiisse    104. 
Breitenwalirnelnnnng   lOn. 
Brennlinie   13ij. 
Brenn|iunkt   HS.    13r». 

—  doppelter  «»♦>. 
Brennpunktsehene   10(1. 
Brennpnnktslüsigkeit  13'>. 
Brennweite  !'S. 

—  hintere   1<»2. 

-  vordere    102. 
Brillenirliiser.  knrri;_'ieren(le   ü). 
Bronipraparate    10. 
Brückenkolobom   23!>. 
Hrückesehes   Au^'enleuehten   BT. 
Bulbar|)aralyse   717. 

Bulbus.   Asvnietrien  T)!)*). 

—  Oysticerkus  741. 
Dermoide  251. 


Bulbus,  Durchleuehtung  5Q. 

—  Enophthalmuis  669,  723. 
— *  Ent'fticklungafeschicht^  230. 

—  Exophthalniuii  89,  669,  687,  723, 

—  Fremdkörper  705. 

—  Kapsel  berstung  719* 

—  Kontusionen  714. 

—  Lage,  normale  39,  6S8, 

—  Lage  Veränderungen    608, 

—  Lagophtbalmusi  669* 

—  Lipodernioide  2bl,  384. 

—  Luxation  669. 

—  Perforation,  doppelte  707* 
^^  Rupturen  720, 

—  Teratome  25L 

—  Untersuchung  39. 

—  Verwundungen  693* 

—  —  perforierende  704. 

BimdGl,  papillo'inakuldres  des  Sehnerven 

65a. 
Byrolin  29. 


€.  9.  a.  Z.  II.  K. 

Calomel  30,  349, 

Canalis  Cloqueti  persistens  82. 

^  Petiti  522. 
Caruncula  lacrinialiB  310. 
Cataracta  57,  523, 

—  äquatoriale  524, 

—  angeborene  246,  529.  530* 
^  ftrida  siliquata  538* 

—  bnmescens  540, 

—  caerulea  533. 

—  calfari*a  58.  539. 

—  capsuio-lentieularis    538. 

—  centralis  eon<renita  .')34. 
('om|)}ieata  .'»43. 
corticalis  .")3(;. 

—  (lial)etica  .")41,  7.55. 

bei    Fj-frotinveririftung  543,  75H. 

—  erworbene    ')'.\:y. 
l'nsilnrmis  533. 

bei    (ilasbliisern    543. 
gypsea  531». 

I)ei    lleteioeliromie  544. 
intranuclearis   n'^^K 
'    Kapsel-,  echte  52(1. 
klinische  Formen  52'J. 
Koiitiisi(tns-  717. 
lactea  534. 
niembianarca  5:'>S. 
>\a|)ht  lialinstar   544,    75li. 
ni^'ra    54ii. 
nuclearis  5;>ri, 
bei  PellaL'ra  75!<. 
polaris  anterior  530. 
--   postt-rior   531. 
perinurlearis  52!'. 
proirrrssive  52'.>. 
punctata   53);}. 
pyramiiialis  5.';ii. 
Schein-   55S. 
senilis  5:;5. 
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V 

Cataracta  aemSiM  s.  a.  Altersstan 

Chorioidaltuherkel  94. 

^^H 

-  secundaria  68,  666, 

Chorioidaltumor  91,  i>6,  5ü7. 

^^^^H 

accreta  555, 

Chorioidca,  Entwicklungsgeschichte  233, 

^^^H 

traumaticji  545,  697. 

235. 

^^^^H 

—  —  Therapie  558. 

-   Ent Kündung,  s.  a.  Chorioiditis  94. 

^^^H 

—  —  Urs.'U'lu'ji  556. 

—  Hlimorrhagien  91,  h,  a.  Aderhatit. 

^^^^^1 

—  stiitionari'  529. 

—  Kolobotn  95,  240. 

^^^^^1 

—  btH  Stnnuu  54H. 

—  Nile  vi  9(i. 

^^^^^^^^ 

—  subcapsnlam  hypL'fniatura  538. 

—  Tuberkel  1*4,  95.                                     j 

^^^^^H 

—  —  iiiiinatura   sne   intumi^scens  536. 

—  ^  Miliar-  94.                                   J 

^^^^^^^1 

ineipieos   53*1 

Solitär-  95.                                 H 

^^^^^^H 

matiiia  584. 

Chorioiditis  497.                                       ^H 

^^^^^^H 

—  supramielfaris  541. 

—  acuta  94.                                            ^^ 

^^^^^^^1 

—  Symptorne  523. 

—  anterior  51)0.                                         ~ 

^^^^^H 

objektive  525. 

—  areolaris  500. 

^^^^^^H 

subjektive  523. 

—  centralis  500. 

^^^^^H 

—  bei  TeUnie  533,  542,  759. 

—  circumpapillaris  94. 

^^^^^1 

—  Therapie  547. 

—  diffusa  95,  502. 

^^^^1 

historisches  547. 

—  disseminata  95,  498. 

^^^^^1 

—  totalis  534. 

—  bei  akutem  Exanthem  5!)0. 

^^^H 

—  traumatica  545,  *>J>7. 

—  fibrinosa  498. 

^^^^^1 

—  treniiiia  539. 

—  bei  Influenza  500. 

^^^^1 

—  Wun(ls;tar  645. 

—  luetische  95,  96,  498. 

^^^^1 

—  zomilaris  53  L 

—  macularin  9.5. 

^^^^H 

Catararta,   experimentelle    Formen    544. 

—  leripberica  95. 

—  bei  Pneumonie  50U. 

^^^^^1 

Blitzstar  544, 

^^^^1 

—  —  Kältt^tr Übung  545. 

—  purulenta  5(14, 

^^^H 

MaÄüagestar  544. 

—  senilis  96. 

^^^^^M 

Napbthalinstar  544. 

—  serosa  498. 

^^^^1 

—  —  Salztnlbun^  545, 

—  suppurativa  5U4. 
bei   Diphtherie  50tL 

^^^^H 

Cataraktoperationen  54  7. 

^^^^H 

—  Deprt'ssio  547. 

bei  Endocarditis  ulcerosa  305. 

^^^^1 

—  Discissio  550. 

bei  Erysi|jel  505. 

^^^^1 

des   Nuchstarn  568. 

—  —  bei    Gallensteiiikofiken  506. 

^^^^1 

—  Technik  551. 

bei  Harnsteinkoliken  5<Xi. 

^^^^1 

—  Extractio   552, 

bei    Hautexanthem,    akutem  506* 

^^^^^1 

—  KeratoDvxis  547. 

' bei   HauHurunkulose  öi\i\. 

^^^^1 

—  Reclinatio  547. 

bei  Influenza  506. 

^^^^H 

^^m              —  Sklerotikonyxis  .547. 

bei  Meningitii«  cerebrospinalis  606, 

^^^^1 

^^P             Cataracta,  Theorien  über  Entstehung  540. 

—  —  bei  Pneu  IHM  nie  5ntL 

^^^^H 

^^^              ^  rutersnelning  57,  523. 

bei  Typhus  506. 

^^^^1 

1                    Catarrhns  siccus  conjunctivae  324. 

—  Symptome  497. 

^^^^^1 

1                    Cbalazion  2t>(x 

—  Therapie  50:^. 

^^^^1 

^H               —  Therapie  266. 

—  tubercuiosa  498,  Ml 

^^^^^1 

^H               Chemosis  313,  400,  50t>,  699. 

Choriokapillaris  491. 

^^^H 

I^g               Chemotaxis  396. 

Chorioretinitia  498. 

^^^^^1 

Chiasma  nerv,  optici  634. 

—  hepatiea  742. 

^^^H 

—  Kommissuren  im  636. 

—  lueticu  612. 

^^^^H 

^^^             —  Seniidecussatio  im  636. 

Chromatoplii)ren  451,  492. 

^^^^H 

^^^            Chiniiuiitoxikation  und  Augenerkrankung 

ChromMdrosis  269. 

^^^H 

^H 

Chrysarobiu  und  Augenerkrankungen  76Ü 

^^^^1 

^^M             Chloroform;,   .^ugeosymptome  760. 

Chrysarobinkonjunktivitis   314,   760. 

^^^^H 

^^1             Chloroformapparat    von    Eoth-Dräger 

Circulus  arteriös  US  iridis  452. 

^^^^1 

^m 

nerv,  optici  452. 

^^^^^1 

^H            Chlofom  der  Orbita  6a^. 

Cocain  10,  25. 

^^^^^M 

^^M            Chlorose    und    Aug:enerkrankungen    754. 

—  Ersatzmittel  10. 

^^^^^ 

^^H            Cholera  und  Enophthalmus  67i>. 
^^M             Cholestearinkristaile    im    (ibiskörper  60, 

CoUyrium   adstringens  28. 

^^^^1 

Commotio  retinae  90,  608,  716. 

^^^^1 

^M                  46S,  511. 

Conjunctiva  310,  s.  a.   Konjunktival 

^^^H 

^H            —  in  der  Papille  84. 

—  Aniimie  754. 

^^^^^1 

^H            —  in  der  Retina  92. 

—  bulbi  310. 

^^^^H 

^^H            Chorea  und  Augenerkran klingen  752. 

—  Chemosis  313,  400,  506,  699. 

^^^H 

^H             Chorioidaiablösung  91,  1)6. 

—  corneae  310. 

^^^^^1 

^^H            Chorioidalnng  74. 

—  fornicis  310. 

^^^^1 

^H             Chorioidalruptur   1)5,   7 IG.                          * 

—  Fremdkörper  713. 

^^H 
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Cünjaiictivä,  Gc«UÜe  BlL 

—  Injektiüii  m,  312, 

—  Katarrh,   einlogener  äl8* 

—  Kon  t  US  km  722* 

—  Leprome  37il, 

—  Lupus  37ä. 

—  Ödem  39,  3!S. 

—  paUMWäilja  SUl 

—  PempniguB  375,  42L 
--  Ruptui-  722, 

—  tarsalis  3111 

—  Tumoren  383. 

—  —  gutartig©  383. 

—  —  böiartige  3B5. 

—  Ulcui  durum  ?&Q. 

—  —  molle  758. 

—  Untersuchung  312. 

—  Verätzung  725. 

—  Verbr4?nnung  725» 

—  VerletÄung  Ö4,  71&, 

—  VernarbuDg,  cysto]  dp  555. 

—  Xernse  379,  741. 
OonjunktivJtJä,  Ätiologie,  allgemeine  314. 

—  iLtfuta,  Simplex  31J*, 
Ätiologit^  320. 

Anatonuf*,  pathologische  323. 

^-  —   Komplikationen  319. 
des  Neug(?boren<yjn  32^2. 

—  —  Prognose  323, 

—  —  Symptome  Bl9, 
, Therapie  323. 

—  bletmorrhoica  328. 

—  ^  Ätiologie  330. 

Anatomits   piitholugische  332. 

—  —   KompJika Honen  380, 

—  —   Prognose  332. 

—  —   Prophylaxe  333. 

—  SiMiplono'   'A^J"^, 
Tlu-iapic  :V.\\. 

—  chrniiica.    simplcx    '.\2l^. 

—  Atioltt^'i»'  32'). 

—  Aiiatoniio.    |)ath()l«><:isch('   .'VJ"). 
KoiiiplikatioiK'ii  ."^JC». 

—  Proirnosc  ;i2(). 
Syillptdlllt'   '.\'2'.\. 

—  —   Tlu'iapic  ;>'JI). 

—  CliiN  saiohin-   .'>1  1.    TD'i. 

—  ('r»nta<:i(isa   l\'2iK 

—  \)v\   Masern   7.>^. 

—  (luicli    Ilt'iischiiiiptt'ii  .iU,  '.\2\. 
Koch- Wccksschc    l'.azillcri    :}2U. 
l^iH'imidkokkcn  IVJ'i. 

—  ('r<Mi|»nsa   '.V.u. 
diphtlu'iica  .kJT. 

—  .\ti(.l(»i:ir  ;;;;s. 

AnatdJiiir.    patliolofiist'lK'  •"U"). 

—  hittt'it'iitialdiaLMiosr  :'..'»s. 
l*i(»i:n()se  '.V.V.\. 

—  -     Th.'rapic  .'Un. 
»TZciiiatHsa    '.\\2. 
t"(.lli.iilaris  ;;-Jii. 

t'<.iii(iii<.sa  ;;•_'<•,  :W)\,  X),. 

i:taiiii!(t>a    .").')". 

Anatomie,    patlioloLnscIu'    ."».'i't. 


Conjimbtivitia    grauuJosu,     f)jffrrt*nfiiil- 
diaipiose  3£i6, 

—  —  Disposition  36 L 
^  —  Gesrhifhte  360, 

—  —  Narbcnbilduug  352* 
-^  —  Prognose  361. 
Prophylaxe  3G7* 

Symptome  35L 

—  —  Therapie  3(>2. 

Übertragung  360, 

Verlauf  3 öl. 

—  Parinaud^he  358»  375. 
— *  Pemphigus  354. 

—  petriJicana  378. 

—  phtyetaenulosa  342,   739. 

—  —  Ätiologie  346* 

— -  —  Anatomie»  pathologische  340* 

—  —  Differi'ntialaiiiguose   345. 
Prognos^e  348. 

—  ^  Symptome  342, 
-^  —  Therapie  341L 

—  Pneumokokken-  32ö. 

—  postbkonorrhoi^^ehe  330. 

—  pseudomembraDaeen  337* 

—  äcrophuloüa  342. 

—  sicca  324,  327. 

—  Simplex  318. 

—  Therapie,  allgemeiüod  310. 

—  traumatica  314. 

—  trachomatüsa,   ^.    grannluiu, 

—  tiibercui#sa  374,  739. 

Anatoraie,  p^stbologisch«  376. 

—  ^  Differentialdiagiiost»    375, 

—  —  infiltrativa  374. 

Prognose  376. 

Therapie  377. 

—  —   uicenL«in  375, 

—  vernalis  'ilü*. 

Ätioloiric  oTl. 

Anatomie,    jKitholo^MscIie  '.>'i2. 

hifl'erentiahiiai^nose  oT»'. 

—  l']osinophilie  1)72. 
l*roirnose  iiTn. 

—  Sym|)tome   .XiH. 
Therapie   :\T.]. 
\erhint   ;>7i». 

Conus    mvopicus    123,   5"1. 

—  rinirtormi'jer    124. 
{'orni'a.  Anatomie  :is7. 

—  Ahra<io  U7. 

—  -   Ap|)lanatio  12,  '.VM^. 

Arcus   senilis    1  !'>. 

—  KehMH'htuni:,  lokale  47,  :::«ii. 

—  Illasenhildnng  41^,  .')c^ii. 

—  I  )et:enei;ition  447. 

amvioide    44!*. 

hvaliiie   44;«. 

kalki-.'    ir.t. 
-      Dermoid  2:.l,    l-M». 
Drux'nliiliJnn;::    1  !''». 
Durchhliitnni,'  44^. 
|)nr(4i>i(4iiii:keit  4ii,  4>.  :>•. 
h\stropliia     epirheli.'.'is    44>. 
I'jit  \vi(  kliiriL'-^LievchM  hTe    2:\'k 
l-jil/.nndnn'i,    alliremeino    .".'.♦.'>. 
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Cornea,  Erosion  396,  412,  693. 
rezidivierende    413,    694. 

—  Farbe  390. 

—  Fistel  399,  403,  411, 

—  Fremdkörper  705. 

—  Gefäßbildung  46,  391. 

—  Glätte  42. 

—  Geschwür,  allgemeines  396,  412. 

—  Geschwürsformen  396,  412. 

—  Gumma  440. 

—  Herpes  422. 

—  Infiltrat,  oberflächliches  343. 

—  Kalkimprägnation  726. 

—  Karzinom  449. 

—  Keratektasie  395. 

e  panno  395,  427. 

ex  ulcere  395. 

—  Keratitis  395,  s.  a.  Keratitis. 

—  Keratitisformen  392. 

—  Keratocele  406. 

—  Keratoglobus  313. 

—  Keratokonus  394. 

—  Keratomalacie  435. 

—  Keratoskopie  42. 

—  Kontusion  714. 

—  Leukom  246,  397. 

—  Megalocornea  393. 

—  Melanosis  393. 

—  Mikrocornea  393. 

—  Oberfläche  389. 

—  Präzipitate  391. 

—  Papillom  449. 

—  Parazentese  408. 

—  Quetschunpn  714. 

—  Randektasie  446. 

—  Reflexbüd  42. 

—  Ringabszeß  434. 

—  Sarkom  450. 

—  Sensibilität  42,  390. 

—  Tätowierung  410. 

—  Teratom  450. 

—  Transparenz  46. 

—  Trübungen,  angeborene  246,  393. 
gitterige  447. 

gürtelförmige  447. 

knötchenförmige  447. 

—  Tuberkulose  440. 

—  Untersuchung  42,  389. 

mit  Fluoreszin  42,  391. 

mit  Lupe  390. 

mit  Lupenspiegel  391. 

—  Vakzineinfektion  445. 

—  Verätzung  726. 

—  Verbrennung  726. 

—  Verkalkung  447. 

—  Verletzungen  693,  695. 
perforierende  695,  699. 

—  vertikal-ovale  395. 

—  Wölbung  42,  389. 

—  Xerosis  447,  741. 

Comu  cutaneum  der  Lider  270. 

Corona  ciliaris  460. 

Corpus  ciliare,  Anatomie  459. 

—  Corona  ciliaris  460. 

—  ßrückescher  Muskel  460. 


j  Corpus 
233. 


ciliare,    Entwicklungsgeschichte 


—  Kammerbucht  462. 

—  Müllerscher  Muskel  460. 

—  -  Tuberkulose  740. 

—  s.  a.  Ziliarkörper. 

—  orbiculus  ciliaris  460. 

—  Ziliarfortsätze  460. 
Cr6d6isierung,  fortgesetzte  334. 
Cuneus  637. 

Cuprocitrol  28. 
Cuprocitrolsalbe  29. 
Cuprum-citricum-Salbe  29. 
Cuprum  sulfuricum  28. 

—  Stift  28. 
Crystalloconus  558. 
Cyanosis  retinae  603. 
Cyklitis  bei  Influenza  739. 

—  bei  Meningitis  739. 

—  bei  Pyämie  und  Sepsis  739. 
Cyklodialyse  (Heine)  590. 
Cyklopie  185,  186,  238,  249. 
Cvsten  der  Bindehaut  383. 

—  der  Iris  490,  697,  698. 

—  der  Lider  270. 

—  der  Orbita  679. 
Cysticerkus  des  Bulbus  741. 

—  des  Glaskörpers  513. 

—  der  Orbita  680. 

D. 

Dakryoadenitis,Takute  306. 

—  chronische  306. 

—  bei  Leukämie  307. 
'  —  bei  Mumps  307. 

—  bei  Parotitis  307,  741. 

'  —  symmetrische  (Mikulicz)  307,   741. 

—  Symptom  306. 

—  bei  SyphUis  307. 

—  Therapie  308. 

—  tuberculosa  307,^39. 

—  8.  a.  Tränenorgane. 
Dakryocystitis  301. ; 

—  Ätiologie  301. 

—  catarrhalis  301. 
Therapie  302. 

—  kongenitale  300,  303. 

—  phlegmonosa  301,  305. 

Ätiologie  305. 

Symptome  305. 

Therapie  306. 

—  tuberculosa  300,  739. 
Dakryops  307. 

Dakryozystoblennorrhoe     beim     Neuge- 
borenen 300,  303. 

Daltonismus  762. 

Darmleiden  und  Augenerkrankungen  477, 

741. 
Darmparasiten  und  Augenerkrankungen 

741. 
Da  vi  eis  Löffel  489,  551. 
Degeneration  der  Kornea,  amyloide  449. 

—  —  hyaline  449. 
kalkige  449. 
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Degeneration,  fettige  der  Gefäßwand  86. 

—  der  Nervenfasörn  91. 

—  de»  Sehnerven  659. 

—  ^  Oeckförniigp  656. 

—  ^  gu-nglioforme  91* 

—  —  glaukomatöse  580. 

—  —  primäre  659* 
progressive  659» 

—  —  tabiscbe  659, 
Demonstrationsspiegel  12. 
Depressio  cataractae  Ö47. 
Dermoid  des  Bnibas  251, 

—  der  Konjunktiva  384. 

—  der  Kornea  251,  450, 

—  der  Lider  270. 

—  der  Orbita  251. 
Dernioidcyfiten  der  Lider  270* 

—  der  Orbita  251,  680. 
Descemetocele  402,  694. 
Desmarres.  Klemme  266» 
^  Lidhalter  M.  330. 
Deutern  nopen  16B. 
Deuteranopsie  IGl. 
Deviation  conjug^e  210^  212. 

—  bei  Gehirnkrankbeiten  210,  749. 
Diabetes  und  Au^enerkrankungen  755, 
Diapbanospop,  Hertz  eil«  6L 
Diaphragma  nach  Aubert  165. 

DiM,  allgemeine,  bei  A  n  gen  krau  kbeiten  3. 
Diathermie,  elektrische  IS. 
Di&these,  exsudative  348,  416. 

—  rheumatische  754, 

—  skrofulÖBO  347. 

—  uratiäche  756. 
Dichromaten    163. 

Dif ieren  tial  din gnnM\  opb tbal  moskiipisehe 

7X 
Dil'fiisionstluMiric  hei  Ablatio  retinae  i>2(). 
Dilatator  Iridis   [n^K 
Dionin   l'J. 

Pulver   'Ml 

Salbe  41)'). 
Dioptri.'  ().{.    li»l. 
Diphtherie  und  Au^eiiei  kiankun;:en  73>. 

-  Abduzenslahiiiun<r   't'.V.l 
Akkoiiimodationslähniunir    l'.V.K     11-. 
('nnjunctivitis  :^,)7. 

-  Iritis  secundaria  "i'^X. 
Keratitis  7:^"^. 
Neuritis  optici  7;>8. 
()kul(tiu(d(iriu>lahinun^'    l^^K 
Panoplithalniie   ToS. 

Diphtherieseruin  ♦>.  :\\i), 

Diplohazillus.  M  ora  \  -  A  x  cn  tel  d scher 

.)•_!.').  41.').  4;'.i. 
Diplopie    UM«. 
Disparation    Hin.    lÜ-J. 

irekreu/te    llfj. 

i^leich^inniL^'    ll*'i. 

Länirs-  1  <",:>.  l'.ej. 
Disposition,  irlaukomatose  'ü:\. 
Dissimulation   17s. 
Dislichiasis.   iiUL^ehorene   2')^K 
1  >is/,ission  der  Linse  ,'),')!  i. 

Austiilu  iirii:   "i.")'». 


DiasTiäsinu,  Komplikationen  550. 

—  Nacbbehandlung  5ör>. 

—  des   Nach  Star  es   55fl. 

—  Zweck  550. 
Divergenz  läL 

—  dynamis^che  114. 

—  latente  215* 
Doppda  uge  167,  184, 
Doppelbilder  169,  186, 

—  gekreuite  186,  221. 
^  p&radoxe  22  L 

—  vertikaldist^nte  17*1 
Doppolfocua  22. 
Doppelobjektmethodc   105. 
Doppel tsehen  185,  197,  im. 

—  binokulares  185. 

—  paradoxes  22L 
Doppelsehalenaui^eu  7CH. 
Drehungsnysta^niuH  230. 
Dnickatrophie  de«  Sehnerven  664, 

—  Ätiologie  664. 
Druck,  intraokiiJar«r  40, 

—  Messung  565. 

—  Prüfung  4n,  565. 
Drucbproben  naeh  S neuen  105, 
Druck  Steigerung     und     Disjiissidn     tler 

Linse  .550, 
Druck  verband  14,  405, 
Drusen  bildnng  84. 

—  der  Bowmanscben  Membran  446. 
DrnfienT  Krauaesehe  256,  311. 

—  Manische  311.  

—  Meibomsche  255,  311. 
Chaladon  266. 

—  —   Konkretion,   kalkige   267. 
I  -  ZeJbsche  256, 

Drüseru'VEJti'a  der  Lider  27(1 
Diialisten  354. 

Durchhlutunir  der  Coriiea  44S. 
Durchleuchtuni;  5!L 

Hertzelsche  Gl,  <i71. 

sklernle  Hl. 
l)ystro|)]ii;i    epithelialis   corneae    US. 


E. 


Echinococcus  des   ( llasktirix'rs  .")i;). 

—   der  Orbita  HSO. 

Kktopia  lentis  corii^enita  2  L'). 

-  Strahlenverlauf  bei   l.'U. 
Hfoublattlorni  der  Pupille  11 '2. 
,,Khrlich  «iüi)  ".  s.   Salvarsaii. 
EineiiL^uniren   des    (iesiiditsfeldes    14(>. 

exzentrische  l.')(i. 

konzeiitrisclie    14S.    l.')«;. 

sektorentonni^'e    l.')i'. 
Einschlußblennorrhoe   'X]\. 
Einsclirankunir.    konzentrische    14S.    l.")J3. 

-  Ersachen    l.")H. 
iMnstiiuhuiiL't'U    .lO. 
I-:instellunL'  Ihr  die  Eerne  1«>4. 

für  dir  Nahe  imt. 
l'jntrauteluriL^en  "JE 
l^intrncknnnL^^kcratilis  414. 
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i:inwärtsraUer  180,  100. 

fEntzündung,  fibrinös-eitenge  467.                        ^^^| 

EinwärUrolliirig  187. 

sert>se  467.                                                             ^^^H 

Einwärtsschielen,  interruittierendes  220. 

—   seroFibrinöse  467.                                                   ^^^^| 

Einzelatige  184. 

EntziinduugsspieUe   der    Hornhaut   395.               ^^^^| 

Eisumschläge  12. 

Enueleatio  bulbi  508,  703.                                      ^^^H 

Ektifipifmieroii  25,  36. 

Eosinophilie    bei    Frühjahrskatarrh    372.               ^^^H 

—  der  BindeliMut  37. 

Epieanthus  250.                                                       ^^^^| 

—  der  Lider  3(5. 

Epidemien   hn  Conjunctivitis  31 7,  320.               ^^^^H 

Ektropimn  3t>.  285. 

Epilation  264.                                                            ^^^H 

—  ÄtMlngic  2Ä5. 

Epiphora  292,  s.  a.  Tränen träuleln.                       ^^^H 

—  angeboren  260. 

Episkleritis,  s.    Skleritis.                                           ^^^^| 

—  narbiges  285,  739. 

—  periodica  fngans  515.                                            ^^^H 

^^          —  Operation  287. 

EpitheleinschJiisse  331.                                              ^^^H 

^H          —  paralvtkiuu  286. 
^H          —  Progrinse  286. 

—  Prowaczeksche  356,  359.                               ^^^1 

Epithelialxerose  379.                                               ^^^H 

^H          —  Theriipie  286. 

Erblindungen  174,  659.                                            ^^^^| 

^^1         —  uveae  4il± 

—   allmähliche  174.                                                 ^^^^H 

^^M         Ekzema  inipetiginos,  der  Lider  262. 
^^1         Elektrizität,  Schädigung  th^  Auges  durch 

plotxüche  einseitige  174.                                 ^^^^^H 
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^H 

Er frie rangen  725.                                                     ^^^^H 

^H         Elektrolyse  19. 

Erkrankung,  sympathische,  s.   Ophthal-                ^^^^| 

^H         Elephantiasis  der  Lider  271. 
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^^M         —  acquisita  271. 

Ermüdbarkeit,    graphische     Darstellung              ^^^H 

^^B          —  congenitji  271. 

^^^H 

^H          Embölie  der  Ztntralarterie  85,  605,  s.  a. 
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^^ft               Arten  centrüli^. 

Erosio  corneae  396,  412.  693.                                 ^^^H 

^^1         Emhryotfixon  2411. 

—  rezidivierende  413,  694.                                     ^^^H 

^^V          EmmetTiipie  61,   104. 

Erysipel     und     Augen  muskellähniungen              ^^^H 

^H          Enaphvsem  der  Augenlider  723. 

_^^H 

^m          -.   der  Orbita  723. 

—  und  Chorioiditis  505.                                   ^^^^^H 

^H         Encephalocele  251.  680. 

—  der  Lider  260.                                            ^^^^^H 

^H         ^  der  Orbita  251,  680. 

Prognose  260.                                        ^^^^^M 

^H         Endarteriit)!;  86. 

Therapie  260.                                              ^^^H 

^^1         Endemien   bei  Conjunctivitis  follicuJosa 

Ervthema  exsudativum   der   Lider  260,               ^^^H 

^m 

^^H 

^^H         Endocarditis    und  Augenmuskellähmun- 

Ervthropsie  20,  160«  556.                                         ^^^ä 

^H               gen  740. 

Eserin  27,  Am,                                                        ^^^1 

^^m         —  und   Blicklähmungen  740. 
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^^M          —  und  t'bnrioiditia  nOo. 

Eukain                                                                        ^^^H 

^^M          —  und  Hetinalbhitungen  740. 
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^H         Endophlebitis  86. 
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^^B         Endophthalmitis  septica  699. 
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^^M          Entartung,  amyloide  der  Bindehaut  378, 

—  syphOitische  der  Lider  269.                                 ^^^^| 

^H         —  hyaline  der  Bindehaut  378. 
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^H         Entbindung  der  Linse  554. 

—  orbitae  509.                                                         ^^^H 

^H          Entropium  36,  280. 

Exkavation  der  Sehnervenscheibe  75, 565,              ^^^H 

^^m          —  angeboren  250. 

^^H 

^H          —  Diiferentialdiagnose   282. 
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^M         —  muskuläres  281. 
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^H          —  Narben-  281. 
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^H          —  Operationen  282. 

^  erworbene  80.                                                   ^^^H 

^H          -    Prognose  282. 
^H          —  senilis  28L 

—  glaukomatöse  80,  565,  572,  581.                ^^^^H 

—  pathologische  76,  80,  566.                         ^^^^^B 

^H          —  spastisches  281. 
^H         —  Therapie  282. 

—  physiologische  75,  566.                              f^^^^^H 

Exophoriß  215.                                                  ^^^^^^H 

^H          Entwicklungsgeschichte   des   Auges  231, 

—  un korrigierter  Myopen  217.                               ^^^^H 

^H          Entzündung  467. 
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^^1          —  bei  Augen  Verletzungen  Hi;)y. 

Exophthaimus  30,  669,  687,  72a.                         ^^^H 

^H          —  eiterige  467. 
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Exophthalmus,  Ätiolngie  bei   Ba.nedow 
672,  mi\ 

—  —  hei  Darlfiw schirr  Kiiirtkhint  690. 
bei  Leiikämit'  f>72,  iWK 

bei  Lues  tler  Ürbltii  iu2.  67H, 

hm  PFCudoletikäinie  ()72,  b8fl. 

—  ^  bd   Tuberkulös*?  der   Orbita   673, 

—  doppel.Heitiger  bpi  GpbiriikraiikJi(»iten 

—  entzündlk'her  (u2^  üTS. 

—  —  bes  Püin>phtlialnnt*  r>(i6. 

—  —  bei  Sinusthrumbose  751. 

—  durch  Geschwülste  672,  07S*, 

—  —  gutartige  679. 
bösartige  683. 

—  intörniittierender  66^»  (j79. 

—  darch  Orbital  Verletzungen  iMf,   723. 

—  periodischer  67ö» 

—  pulsierender  678,  72S. 

—  —  Ätiolftgie  678, 

—  —  Difforentialdiii^nose  678. 
^  —   Svraptonie  678, 

' ^  Tliefapic  679. 

£.xostosen  der  Orbita  686. 
ExpresHor  nach  Falta  363. 

—  nach   Kuhnt  364 
Essadat,   ^entzündliches  467, 

—  fibrinösem  31*6. 

—  hänKtrrhagisches  396. 
Extractio   r^iitaractae  552. 
Ejctraktion  der  Linsei  552. 
^  einfache  ö49. 

—  in  geschlossener  Kapsel  555. 

—  kombinierte  Md. 

—  Komplikationen  5ö4. 

—  La|>j>ent^xhaktiim  hn'2. 

—  —    IndikaHon   'M'i. 

Tcclinik   ')')2. 
—   X'drhcdiiii^iinLrcn   ')')'2. 
LiiH'an'.\ti;ikti(Hi   ").j'>. 

IiHlikatiori   r)41>. 

Technik  r).')!». 

Xachbeliandlini«:  ööL 
V()rh('diii<:iinfreM  ')VJ. 
Zufalle,   iihle   r).')!. 


Farette   der   Cornea   .')I>7. 
FacialislalinniiiL'  u.  Aiiirensvmptdiiie  744. 
Fadenoperarinii      hei      Fntr(>])iuni      nach 

Ailt   i's_\ 
Fallversiich     lieriiiijs   171. 
Farhenhlindheit    l«il. 

-    totale  n;;;. 

Farbenniisrha|j|)arat,    lleiinirs    IT.."). 
Farl)eno|)toiiieter   1  \'2. 
l'arheiisinn    1  •">'.'. 
St (tiiiniieii    !.'»!•. 

iill-rhuienr     Mü. 

(H-IhhlaiihhiHlhcit    im. 
<  iriinhliiiillirit    If.l. 
Iv'orhlindh.'ir    H;i. 


Farbensinn,   Stömng,    angebomiff 
^rnnblindheit  161. 

—  —  —   Seh  Vi*arz  Weißblindheit  1511. 

—  totale   Farbe jiblindheit   163, 

Violettbiindheit  lt>3. 

—  —   Diagnose  162, 

—  —  erworbene  l59. 

Bkusiunstöriing  160. 

Erythropsie  160. 

—  —  Ursachen  15U. 
Xantnpsie  16ü,  742,  75^. 

I  Farbenschwäehe  164. 
Farbenskotoji],  relatives,   centrale*  654. 
Farbstiftprobe  nach  Adler  Ili2. 
Farbentafeln  162, 
Fädchenkeratitis  3!J7. 
Fascia  tar^o^orbitalis  190,  255,  667. 
Fasciculiis  occipito-frontalis  637, 

—  occipito-tempüralis  6B7. 
Faserverlauf  des  Sehnerven  6.36. 
Faszie,  Teaonsche  190,  667. 
Favn3  des  Augenlides  268. 
Fehler,  optici  che  des  Auges  16i>. 
Fernpunkt  61,  lüli. 
Fernpunksthestimmiing  bei  Myopie  IStt. 
Ft*rnrohrbrilleu,  Zei^ssche  128. 
Fettdegeneiation  der  Retina  9L 
Fetteuibolie  der   Ketinalgefaße  ^7 
Fettiniiltratioii  der  Retina  91. 
Fibrom  der  Augenlider  272. 

—  der  Üindehaut  383. 
Fibrös arkoni  der  Urbita  682 
FieuKalghlser  20. 
Filarien  im  Glaskörper  513. 
Filix  luas-Verpftung  und  Augenerkran 

künden  759. 
FiJtratiiinsnai  be  51+1. 
Filzläuse  an  <leii  Lidern  'J^i^. 
Fissura  ealearina   1!>U. 

orbitalis  inferior  «JÜT. 

-  -     su|)erior  iji»7. 
MiiehensN  neehie  473. 

Fleck,    hlindei.    \'er;2:rr»lierun.i: 

un^s|)a|)ille   nnd   (ilaukom 
Flecke,  atrjtohische  der  Aderhü 

r.itotsche  ;571«.  741. 

—  Hothsche  «in;. 
Fliniinern    174. 

I'Miinmeiskotorn  141»,  l.')7,  174. 
Floekenselien  hei  .Mvof)ie  F>'\ 
Florpajtierveisneh   narli    Pflüf: 
Flüirelfell,  s.  Fierviriuin  ;)Sl. 
I-Miiorescm   4'.'.  4<'(i. 
Fluoiescinkaliuni   WM.  WX\, 
l"luoresetnnatiiniii    VI. 
Futa^palt    '1\\-1. 
l'^okiisinessiniLT    !'•-. 
Follirniifiv  ;;-jii. 
FollikelhilflimL^    iiaeli    Arropin 

-  I)ei    l\i>iiiiiiikii\  itis  ."'»2". 
LMitartiL^r  :'..')T. 
hei   Till  eil  «IUI   WWl.  \\')\     ;»,')!•. 

Foramen  «ipticinn  i^h.  (iilii. 
Foraniina  ethmoidalia  \^i'^y'^. 
l'"»t  r<  t  (•  r-clirs    reriiiieter  14.'). 


hei    Srau- 
l.')l. 
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Fovea  centralis  598. 

Perforation,  traumatische  92. 

Foveareflex  78. 
Fractura  orbitae  723,  724. 
Fr  an  kl  in  sehe   Gläser  22. 
Fremdkörper  im  Bulbus,  allsrcmeines  692, 
705. 

Eisen  707. 

Glas  705,  710. 

Holz  705. 

—  —  Kupfer  710. 
Lokalisation  706. 

—  —  Therapie  711. 

—  in  der  Konjunktiva  713. 

—  im  Glaskörper  512. 

—  in  der  Hornhaut  705. 
Einheilung  706. 

—  in  den  Lidern  712. 

—  in  der  Linse  546. 

—  in  der  Orbita  713. 

—  in  den  Tränenröhrchen  298,  713. 
Fremdkörperentzündung   709. 
Fremdkörpergefühl  32. 
Frühjahrskatarrh  355,  358,  369,  s.  a.  Con- 
junctivitis vernalis. 

Frühperforation  429. 
Fuchsscher  Fleck  bei  Myopie  122. 
Fundus  oculi  77. 

—  —  anaemicus  754. 

leucaemicus  754. 

Furunkel  der  Lidhaut  265. 
Fusionsbestreben  195. 

—  Bewegungen  192. 

—  Vermögen  219. 

—  Zwang  222. 

U. 

Galvanokaustik  bei  Trachom  364. 

—  bei  Ulcus  corneae  433. 
Geburtstraumen  247. 
Gefäßbändchen  343,  739. 
Keratitis  417. 

Gefäße  des  Auges,  s.  Anatomie  der  ein- 
zelnen Teile. 

—  optico-zUiare  75. 
Gefäßgeschwülste  der  Orbita  681. 
Gefäßiniektion  312. 
Gefäßkrampf  87. 

Gefäßkranz,  Zinn  scher  75. 

Gefäßring,  Hai  1er scher  der  Retina  606. 

Gefäßtrichter  76. 

—  Schrägstellung  bei  Myopie  124. 
Gehirnkrankheiten     und     Augenerkran- 
kungen 748,  750.  I 

—  Abszeß  750. 

—  Anämie  750. 

—  Blutuno^en  750. 

—  Encephalitis  75q. 

—  Hydrocephalus  750. 

—  Hyperämie  750. 

—  Kinderlähmung  750. 

—  Meniöre  750. 

—  Paralyse  750. 

—  Tumoren  750. 


Gelbe  Salbe  349. 
Gerontoxon  corneae  445. 

—  lentis  541. 
Geschlechtsfunktion,woibliche  und  A  iigen- 

erkrankungen  758. 

Geschlechtskrankheiten     und    Augen- 
erkrankungen 756. 

Geschwülste  der  Aderhaut  507. 

—  der  Augenlider  270. 

gutartige  270. 

maligne  272. 

—  der  Konjunktiva  383. 

gutartige  383. 

maligne  385. 

—  der  Kornea  449. 

—  der  Orbita  679. 

gutartige  679. 

maligne  682. 

—  der  Orbitalwände  686. 

—  des  Sehnerven  665,  683. 

Endotheliome  665,  683. 

Gumma  665. 

Myxosarkome  683. 

Neurofibrome  665,  683. 

—  —  primäre  665. 

sekundäre  665,  684. 

Symptome  683. 

Therapie  684. 

tuberkulöse  665. 

—  der  Tränendrüse  307. 

—  des  Ziliarkörpers  507. 
Geschwür  der  Bindehaut  319,  375. 

—  der  Hornhaut,  atheromatöses  449. 

—  —  gereinigtes  402. 

katarrhalisches  415. 

mykotisches  427. 

neurotisches  422. 

primäres  412. 

progressives  402. 

randständiges  415. 

sekundäres  412. 

traumatisches  412. 

torpides  427. 

Gesichtsfeld  bei  einfacher  Atrophie  660. 

—  bei  Glaukom  567. 

—  normales  142. 

—  Prüfung  143. 

Gesichtsfeldeinengungen  146,  s.  a.  Ein- 
engungen. 

Gesichtsfeldmessung  142. 
Gesichtsfeldreste,    homogene,    hemiano- 

pische  155. 
Gesichtsfeldstörungen,  funktionelle  156. 

—  bei    Gehirnkrankheiten    749. 
--  bei  Glaukom  567. 

—  bei  Hysterie  156. 
Gesichtsmuskelkrampf,  postparalytischer 

276. 
Gichtanfälle  des  Auges  477. 
Gicht  und  Augenerkrankungen  756. 

—  und  Glaukom  574. 
Gitterverband  nach  Fuchs  17. 
Glasbläserstar  543. 

Glasdrusen  der  Lamina  vitrea  chorioideae 
96. 
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Gläser  k  doublt^  foyer  110. 

—  Gullstrujidscli©  22. 

—  Katral  22. 

—  korrigierende  21, 

—  Lentikular-  22, 

—  Periskop  ES  ehe  21. 

—  punktuell  abbildende  21* 
Glashv  perapre  121t. 
Glaskörper,  Abszeß  506,  Gm, 

—  Anatomie   oUT, 

—  Bindegewebsbildung  512. 
^  Blutung  511,  714. 

—  Brechuiigsexponent    103. 

—  CholesteimnkristoJle  ÖO,  408,  511 
^  Dicke  103. 

—  Entwiekliingsgescliichte   234. 

—  Fremd ki>rper  512, 

—  Hernien  468. 

—  Parasiten  513. 

—  Svnchisis  51 L 

—  Tröbimgen  5*J,  504,  511,  612. 

—  —  staubförmige  612, 

—  Verflüssigung  512. 

—  —  bei  Myopie  124. 
GlasköTperbiutung,    juvenile,    rezidlvie* 

rende  511,  602. 
Glaskörpern  ü^sigkeiL  Zusum  men^etzung 

562. 
Glasköqierkanal   82. 

Glaskorpertriibungen  51^  s.  n.  Gtuskörper. 
Glaimyopie  128. 
GlaucoDia  564. 

—  absolutum  580. 

—  ükutes  569. 

—  Ätiülügie  573. 

—  .\natfiniie,  j»iith^>lo^isrlin  581, 

—  Anfall  :)T:1 

-  prodiiMiiakT    'ü\. 
chronic,  fcrc  sinipl.  573. 
dironicuni    .')()."),    570. 
(ic^'cncratix  um    5>sn. 
Dittcu-ntialdiagnosc    571. 
Hrblichkcir  574. 
fulnünans   571. 
liacnHnrha^Mcnni  5M),  «iOl. 
llauptsyrnpt«)nK'  5()5. 

lv\ka\ati(tn    51)5. 

Sclisioi  un;;    5i)7,    5«jl*. 

/irkulationsstfirune:   5GS. 
inunincns  57«). 
inlaniilc  r>\y.\ .  57<». 
intlaniniatMiinni    5»iS. 

a<-utuin   5«).s, 

clironicnin    5»iS. 

Symptdrnc   5(17. 
nach    Kontusionen   57!*. 
inalii^MiMin    i^KK 
sckundaics   57'J.   577. 
siinplrx    57-. 

—  I  )iitcicntial(liai:nosc   573. 

—  Theorien  5b5. 

Therapie,  allirenieine  5SH,  5U4. 
sfiezielle   ."»MI. 

I']insclinei(len    des    Karniner- 
winkels    51)0. 


Glaiicoma,  Therapie,  spezielle  Entfer- 
nung des  oberen  HalsgangIion& 
des  Sympathikus  592. 

—  Iridpktoniie  586. 

Sklerektomie  5t^I. 

-= —  Sklerotomie   590. 

—  Trepi»natiön  592, 

^^ Zyklüdialyse  b^il 

Gleichgewichtastoriwgen  1^5. 

Gietsenerbrand  20. 

Qletiäciierkatarrh  20, 
I  GHoma  retinae  d2,  627. 
[  —  Anatomie,  pathologische  629. 

—  Diagnose  630* 

—  Psendo-  507,  630* 

—  Stadien  628. 
^  Therapie  6SL 

—  Verlanl  630. 
Gliom  des  Nerv,  opticus  684. 

—  der  Orbita  6ai 
Glykogen  91. 
Gonoblennorrhoe  328. 

Gonorrhoe  und  Äugenerkranknngen  474, 

767, 
Gramfärbung  318. 
Graminol  322. 
Granulöse  '^50,  s,  Conjunctivitis  granu* 

losa. 
Gravidität  und  Aagenerkrankungeiiöl  4» 

768. 
GröUeriehen  174. 
Qroßjiirnschenkel,  Erkrankungen  der«  ii* 

Aug^nerkrankungen    747. 
Grünblindheit  161. 
G  u  U  s  t  r  II  n  d  s^r  he  f Üiiser  22. 
fiiiUHiKi  der  Iris  477, 

des   S'e'hnerxen  «)«)5. 


H. 


llaaitistei  des  Trän«'nsackes  3<K;i. 
llal)itus    <;]auconiatosus   57o. 
liallauer  Glaser  2i>. 
Halluzinationen   hei   Hemianopsie   155. 
llalo  i^laucomatosus  ^'l.  501.  50)0. 
Hämophilie  und  Augeneikrankiingen  755. 
Hamoplithalmns    714. 
llamoiiha^ai'H    der    Pai)ille  ^^4. 

der  J\etina  Hl.  s.  a.  Netzhaut-  und  Ke- 
linalhlutuniren ! 

hei  lllurkrankheiren  Dl,  754. 
Anämie  lU,   754. 
Chlorose  Hl     754. 
Hämophilie   755. 
Leukamii'    lU. 
Morbus  maculosus  755. 
l'urpura  755. 
Skftrhut    755. 
hei  (letalierkrankungen  Ul.  74o. 
hei    Intoxikationen  Hl. 
hei   Lehererkrankungen   742. 
maririnale    Hl. 
hei   Neuritis  optici  Hl. 
hei    Nierenerkrankunijen   742. 


Digitized  by 


Google 


J                                                                        Register.                                                    777 

■ 

Htmorrhagien  der  Retina,  präretinale  91. 

Heterophorie,  Lähmungen  195. 

^^1 

bei  Sepsis  ^>L 

—  Parese  195. 

^^^^H 

bei  Trauma  91. 

—  Strabismus  195. 

^^^^1 

Haken  nach  ^SnelJen  10a. 

latenter  195. 

^^^^^1 

Hiingeniag^net,  Volk  mann  scher  712, 

manifester   195. 

^^^^H 

Uandoui^net   712. 

Heuschnupfeu  314. 

^^^H 

Hiiuptpunkt  KHi. 

flieb wunden  des  Auges  692. 

^^^H 

—  vereinigter   lUO,   103. 

Hippus  55. 

^^^^1 

llauptpnnktsebene    100. 

llinidrutk,  gesteigerter  645. 

^^^^M 

Hauptseh  rirhtiiiig  184. 

Hirnhäute,    Erkrankungen    der    —    und 

^^^H 

Haiithorn  iler  Lider  270. 

Augenerkrankungen  751, 

^^^^^1 

llautkrankhf'iten      und      Aiigenerkran- 

llirnnenen,    Erkrankungen   der  —   und 
Augenerkrankungen  743. 

^^^^1 

kuugen   7üO, 

^^^^^ 

Heüung,  aseptische  v.  Augenverletzungen 

Höhenprisnia  17U. 

^^^^^ 

^H                70B. 

Höhensehielen  220. 

^^^^^1 

^H          Hemeralopie  166,  379,  498,  618. 

Höherstand,  latenter  215. 

^^^H 

^^1           —   bei  Alkoholismus  758. 

Holmgreensche  WoU-  und  Wahlproben 

^^^^1 

^^f          —  flioptrbehe  167. 

162. 

^^^^^1 

^^^           —  d*>ppelseitige  166. 

Holokain  10. 

^^^H 

L                 —  einseitige  167. 

lloniatropin  26. 

^^^^^1 

^^H           —  bei  Ikterus  742. 

Hordeolum  265. 

^^^^^H 

^^H          —  bei  HetinilLS  pigmentosa  618. 

—  und  Uiabetes  265. 

^^^H 

^^H          —  bei  Siderusis  bulbi  710. 

—  exteruum  265. 

^^^^^1 

^^B          —  Therapie  167. 

—  intern  um  265. 

^^^H 

^^H          —  Ursachen  166. 

—  Therapie  265. 

^^^^^1 

^^H           Heuiianästheiiie  bei   Hemiauopjiie  155. 

Hornhaut,  a.  Cornea I 

^^^H 

^^H          Hemianopsie  151^  638. 

Hornhautfistel  399,  403,  41L 

^^^^^M 

^^H          —  bei  Arteriosklerose  740. 

—  dauernde  412. 

^^^^H 

^^H          —  beiderseitige  64ü. 

—  temporäre  412. 

^^^^1 

^^H           —  binasale  156,  631^. 

Hornhaut,  Diirchblutong  714. 

^^^^H 

^^M          —  bei  Diabetes  755. 

—  Entzündung,  angeborene  247. 

^^^^M 

^^M         —  doppelseitige  154,  640. 

" s.  a.  Keratitis. 

^^^H 

^^m          —  einseitige  151. 

—  Erosion  396,  412,  693. 

^^^^^1 

^H          —  heteronyrae  L5ö,  638. 

rezidivierende  413,  694. 

^^^^^1 

^^H Ursachen  155. 

—  Fremdkörper  705. 

^^^^H 

^^H           —  homonyme  151,  638. 

Hornhautgeschwür  396»  401. 

^^^^H 

^^B          —  inkomplete  640. 

-^  Ätiologie  412,  418. 

^^^H 

^^H          —  bei    Kohlenoxydgas Vergiftung   769. 

—  Differentialdiagnose  413,  418. 

^^^^^1 

^^H           —  komplete  640. 

—  ekzematöses  416,  426. 

^^^^^1 

^H           —  kortikale  154. 

—  e  lago  >hthalmo  414. 

—  katarrhalisches  415. 

^^^^^1 

^H          —  laterale   631». 

^^^H 

^^M          —  bei  Lues  basilaris  638. 

—  Komplikationen  403, 

^^^^1 

^H           —  nasale  631K 

—  mykotisches   427. 

^^^^^1 

^H          ^  Quadranten-   153,  640. 

—  neurotisches  422. 

^^^^H 

^H          —  subkortikale  154. 

—  primäre  412. 

—  Wognose  413,  419. 

^^^^H 

^H          —  temporale  156.  63B. 

^^^^H 

^^H          —  bei  Tumoren  638, 

—  randstandige  415. 

^^^^^1 

^^H          —  Ursachen  151,  154,  155. 

—  rodens  423. 

^^^^H 

^^H          nemicepbalie  246. 

—  sekiindiire  412. 

^^^^1 

^^H          Hemikrauie  752. 

—  Therapie  404,  413.  419. 

^^^^1 

^^H          Hemiplegia  altern  ans  supenor  191,  213. 

—  torpides  427. 

^^^^1 

^^B           —  bei  Hemianopsie  155. 

—  traumatisches  412. 

^^^^^1 

^^M          Herde  iu  der  Retina  607. 

^  8.  a.  (iesehwUr. 

^^^^1 

^^H          —  zirkumskriptH  iu  der  Retina  91. 

Homhautkörperchen  389. 
Hornhautnar  >e,  Allgemeines  397. 

^^^^^1 

^^H           Heriugs  Fall  versuch  171. 

^^^^1 

^^H           Herpes  lonjunctivae  261. 

^-  im  Rereich  der  Iris  402. 

^^^^1 

^^m           —  eorueae  261,  422. 

—  mit  Linsensynechie  402. 

^^^^^1 

^^^ facialis  febrilis  260. 

ilornhautphlyktäne  343,  416. 

^^^^H 

^^H           —  facialis  febrilis  der  Lider  260. 

—  Randphlyktäne  343,  416, 

^^^^H 

^^B          —  der  Lider  und  Pneumonie  740. 

Hornliautstippung  669. 

^^^^H 

^H           —  tonsurans  268,  761. 

Hornhauftrübungen,  angeborene 246, 393. 

^^^^1 

^H          —  zoster  Ophthal micuB  260. 422.  738. 761. 

—  diffuse,   parenchvmatöse,  angeborene 

^^^^1 

^^M          Herzfehler  und  Augenerkrankungen  740, 

246. 

^^^H 

^^H           Heterochromie  253. 

—  gitterige  447. 

^^^^^1 

^H           Heterophorie  115,  Ui5,  215. 

—  gürteiförmige  447. 

■ 
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Hornliattttnibiijigett»   knStchenföniuge 

Horoptf^rkreis   185, 
Hühnerblin<ihuit  l*>ö. 
Humnr  arimms  Mi^S» 
Hutchinsün^ühe  Zhhne  44L 
Hydnirg.  f>xycyanat.  13. 

—  oxydftt.  2il 
Hvdrociüipbanfisküjj  3'J6, 
Hvdrophthaimu^  m^,  408.  676. 

—  t:<iB^PTiitii8  247,  676,  586, 

—  Therapie  ÖÖI, 

Hydrops  \  a^in*  nerv»  optici  b«i  Stauungs- 

papiUo  648. 
Hygiene,  allgemfüne  im  Äugc^nkraixken  B, 

^  ISO. 
Hyperilmie  der  Iris  467. 

—  (1er  Lider  268. 

—  —  —  aktiv©  2b^, 

—  —  --  passive  269. 
^  der  ncfinii  6(iS, 

—  ries  ^^ehnerviMi  641» 
Hvp*?rij^*?tropie  62, 
Hyporf^pje  f>2,  1U4,  116, 

—  Aebsen*  117* 

—  Anatnmi©  117. 

—  aphakiaeii©  116. 

—  Diagnose   118. 

—  —  ophthtilmiiskopiarhe  65,  11t?. 

—  Erkennung  an  Hjclitbjirkeit  von   Ge- 

--  Folgen  12L 

—  Glfishypinopie  129, 

—  korneäle   !  1 6. 

—  —   l'rsiiciiuu    116. 

—  lateiirt"  IVK 
lont.il.'  n«i. 

—    rrsaclion    IKi. 

i!i;milr«>ti'   1  !!♦. 

l:Mcrn,,v,.    i-Ji. 

rclatiNc  ill"^. 

Tliciapir    12'». 

total.'    1  !!•. 

wahre    \'2\K 
Hv|H'i  pliofii'  2\'). 
llvpcrtoiiit'    .'>i;L 
ilvjM'rtioplii«'  des    l*i<:ir.('nt«'pifln'ls  !•'! 

Hypii;ima  .')»>,  n;s,  »;:♦;.  71  1. 

Ilvp»>|)li\  ^ciitiini.dcn   »).'>,'). 

Hvpopvoii  .'.<».  :;:hi.    in;;.    \:]n    .\{\s.  «;'»:•. 

llvpdpvniiUnatitis  l'J"-,  <.  Keratitis  sii|)pii- 
rat i\  a. 

II  Vpnv|t|i;i^'ina    .iT"^. 
Ilvpotnllir    ."a;  1.    .V.»|. 

It.  Cniiia  (liahcticini)  .')!«;i.  T.'i."». 

«•\pfrii)i«'iitf|l('   .')!•.'). 
Il\  p^irrpli.iliiv  lUKl.VnL'fiit'rkfanlviiiiL'  T.')!-). 
Ii\<triir  lind   AiiL'fiit'rkraiiki'iiL^  7.')-j. 

I.   .1. 

l(li(ttir.  atiiamotisclic  ilnii.  »ll':'.. 
Illacriiiiatin    -.".m». 
lmMllllli^il■^lmL^   akii\c   •!. 
passiv   'i. 


iDipetigo  f!er  Lider  262* 

Infantilismu^  und  Angi'nt^rkmnkung  7ß€« 

lofektiün  der  Kunjunktivii  314,  3  HJ. 

^  —  efulogene  318. 

^  der  Kf>rnea  694.  i 

—  —  priniäre  694. 
^-  --  sekundäre   6^*4. 
InfektionHkrajikb^it^n  und  Augenvrkraii* 

kun^n  7:^8. 
Iniektionsgefnhr  18,  694, 
Infekdoti    bei     Pexforationsv&rlefcsuiigiiilj 

699. 
Infütmt,  gufnmöses  440. 

—  oberflächliche»  343. 

—  phlyktiinulÄres  313,  343, 

—  puütiilciiäes  343, 

—  akleritiseheB  345. 

—  tieft^H  4:i0. 

Influenza  und  Iritis  477,  731K 
Injektion,  perikorneale  313,  4ii5,  467* 
Injektionen,   subkonjuuktivale    U,    304* 
ItiÄtülationen  24. 

InsnfftKienz  der  Kf»over^eii?i  217, 
Interkalarsta  phyto  TU   51  r. 

I  n  t  e  r vn  k  k  « 1  a  rrii  n  m  e  IM  2 . 

Intiixikatioueiv  und  Auguuerkmnkuiifeil 

758. 
Intoxiktttionaamblyopie  656, 
IniinktioiiNkur  443. 
Iridektomie  518,  552,  586* 

—  bin  Cilaucom  586, 

—  ojitisehe  r>8ft, 

—  priipani  fori  sehe  ,'i53, 

—  bri    Staphylom    5lH. 
TiH'Jjuik  Tm^. 

Iridcrcniia    (•onirciiita    iM.i. 
liitin(dioriniditis    .')n2,    s.    a.    Clmi  iniditis. 
Iridncvkiitis.  s.    Iritis. 
Iridcdiaivsr  T)!!.  4r,i;.  TU. 
Iridddoiirsis  f)»».   Mri.  .".»in. 
Iridnskicrcktniin«'  i  La  ir  ra  m  tr<'i   '»'-M. 
Iridiitdiiiif    .').').'). 
Iris  T)'!. 

Anatniiiic     }.'».'). 

l»atlioi«»iris(  In-    ir,-_>. 

.\iiiridi.-  lm:;.  h;;;. 

Atrophie    l'.Hi. 

i;rü<  krid<(.lnl.oiii  2;>!». 

Cvstrii    l'.t'i.  r.!t,.  till^. 

serös. •   «;'.♦;. 
i.ktropiiiiii   ii\cae  4tl"J. 
I".iit  w  i(  kliiiii:si:es(dii(dite   ^/J.i.   2.">.'». 
larhr    I.V.». 
<  I II III  iiia     1(1. 

1  IrtrMH  limiiiir      -J'i.'k 


hl.l. 


ivkiltiv 
.lialvsr 


Hill. 


Iri<l. 
lndndoii.-is   ;>( 
illll-    It.ti. 
Koinhofii  -j;;'.). 

aiiL'i'lxtierir 
l\oI|H|v|..lH'Il      'i 

i\i  IM-,  i:.»;,  i: 

i\l  \  \<\r\\       \')^. 


h;2. 


7 1 .'). 

.'»in. 


1  l. 
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Iris,  Lakunen  458. 

—  Mangel,  angeborener  243,  463. 

—  Naevus  459. 

—  Operationen  488. 

—  Papeln  478. 

—  l^rolaps  402,  698. 
Exzision  des  406. 

—  Roseola  451. 

—  Syphilis  477. 

—  Tuberkulose  481. 

—  Tumoren  507. 

—  Untersuchung  50. 

—  Veränderungen,  angeborene  462. 
erworbene  463. 

—  Verletzungen  486,  697. 
Iriskolobom  239,  242. 
Irismangel,  angeborener  243,  463. 
Irisprolaps  402,  698. 

Abtragung  702. 

Exzision  406. 

Irisquetschungen  486,  714. 
Irisreposition  489,  588. 
Iriscysten  490. 

seröse  697. 

Iritis  466. 

—  Allgemeines  466. 

—  fibrinosa  471,  503. 

Ätiologie  475. 

Symptome  471. 

—  luetica  477,  612. 

—  plastica  700. 

—  rheumatica  474. 

—  serosa  469,  503. 

—  Ätiologie  471. 

—  suppurativa  485. 

—  Symptome  467. 

—  Therapie  486. 

—  tuberculosa  477,  481. 

—  traumatica  486,  700,  728. 

—  Tripper-  474. 

—  urica  475. 

Iritis  bei  Diabetes  755. 

—  bei  Diphtherie  738. 

—  bei  Gelenkrheumatismus  738. 

—  bei  Gicht  475,  477. 

—  bei  Influenza  477,  738. 

—  bei  Malaria  738. 

—  bei  Pneumonie  477. 

—  bei  Recurrens  477,  738. 

—  bei  Typhus  abdominalis  477,  738. 
recurrens  738. 

—  bei  Variola  738. 
Irrigatorspülung  bei  Conjunctivitis  blen- 

norrhoica  334. 
Isolierung  bei  Trachom  3,  367. 
Jequiritoi  366. 

Jequirity-Behandlung  des   Pannus  366. 
Jod  und  Augenerkrankungen  760. 
Jodoform-Salbe  341. 
Jodpräparate  9. 
Jodtinktur  17. 

K. 

Kälte,  Anwendung  der  13. 
Kältestar,  experimenteller  545. 


Kalium  permang.  13. 
Kalkkonkremente  der  Bindehaut  378. 
Kalkverietzungen  726. 
Kalomel  30,  349. 
Kammer,  vordere  49,  461. 

—  Enge  49. 

—  Paracentese  434. 

—  Tiefe  49. 

—  Untersuchung  49. 

—  Verengerung  49,  50. 
bei  Glaukom  570. 

—  Vertiefung  50,  124. 

—  Verletzungen,  perforierende  696. 
Kammerbucht  462. 
Kammerwasser,  Brechungsexponent  103. 

—  Zusammensetzung  563. 
Kammerwinkel,   Einschneiden   des  590. 

—  Obliteration  584. 

—  Verkleinerung  473. 
Kanthoplastik  283. 

—  nach  Kuhnt  366. 
Kapsel,  Tenonsche  190,  667. 

Entzündung  678. 

Kapselstar,  echter  526. 

—  vorderer  527. 

Karies  der  Orbitalwände  673. 
Karzinom  der  Bindehaut  385. 

—  der  Hornhaut  449. 

—  der  Lider  273. 

—  der  Tränendrüse  308. 
Kataphorie  215. 
Kataplasmen  12,  l3. 
Katarakt,  s.  Cataracta. 
Katarrhe,  endogene  318. 

—  exanthematische  318. 

—  metastatische  318. 
Katralgläser  22. 

Katzenauge,  amaurotisches  628,  751. 
Keratectasia  395. 

—  e  panno  395,  427. 

—  ex  ulcere  395. 
Keratitis  395. 

—  Anatomie,  pathologische  395. 

—  angeborene  247. 

—  bullosa  448. 

—  dendritica  422. 

—  disciformis  445. 

—  e  lagophthalmo  414, 435, 669,  738, 744. 

—  ckzematosa  413,  416. 
ulcerosa  415. 

—  Erosion  413,  414,  693. 
rezidivierende  414,  694. 

—  fascicularis  343,  417. 
Ätiologie  418. 

Differentialdiagnose  418. 

Prognose  418. 

—  gummosa  440. 

—  bei  Infektionskrankheiten  738. 

—  lymphatica  416. 

—  mycotica  427. 

—  neuroparalytica  423. 

—  pannosa  424. 
Ätiologie  425. 

Anatomie,  pathologische  424. 

Differentialdiagnose  426. 
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Ker&titis    punctata,   Folgeerscheinungen 
427. 

—  —  Prognose  427. 

—  —■  Symptome  425. 

—  —  Therapie  427. 

—  parenclivitjatosa  437, 

—  —  Ätiologie  440. 

—  —  Anatomie,   pathulügische  437* 
annidaris  438. 

Atisgange  439. 

avaiciiJosa  438. 

—  —  Begleiterscheinungen  43iJ. 
centralis  436. 

—  Differeutialdiagnoee  442. 

Komplikationen  439, 

—  —  Prognose  442, 

—  ^  Symptome  437. 

—  —  Therapie  442. 
Verlauf  439. 

—  paienchymatosa  seciuidana   445. 

—  phlyctAenulüHa  416. 
^  profunda  445. 

—  pfLUctata  profunda  43^, 

—  —  superfidali»  416. 

—  pustulosa  417. 

—  Schimmelpilz-  435, 

—  sclerosificüns  445,  515, 

—  scrophtüosa  416* 

—  septica  427. 

—  Bobepithelialis  pune^tata  416. 

—  auperficiiilis  843,  416, 

—  suppurativa  427. 

—  —  Xtiolngie  439. 

—  —  Anatomie,   pathologisehe  428. 

—  —  Differential diagnose  431. 

—  —  Komplikatifinen  432. 

—  —  Pn>irni»S(»  ^'^'•^. 

Vcrlaut   -\:V2. 

—  Symptdiiir.   allgemeines   31i*J. 

—  Therapie,  allgemeines  4(>4. 

—  tuherciilosa  440. 

—  uleerdsa  simplex  4M1. 

—  -     bei    Hautkrankheiten  420. 
vesieuldsa  44S. 

—  xerotica   T.iS. 

—  bei  Acne  rosacea  421. 
bei   I  )iplitlierie  73(^. 

—  bei  \ariola   7:>S. 
Keratoeele  4<m;. 
Keratogbtbijs  ÜlJo. 
Keratokonus  :)'.«:>. 

angeborener  '.V.K). 

—  erworbener  '.V.i\. 
Tberapir  '-VJl. 

—  Verlaut"  ;5:M. 
Keratitinalacie  ;>7'.),  43.'),  ToS. 

J^d^wiose    i;i">. 

Therajiir   4.)."). 

Ursaehe    lo'). 
Keratonyxis  .')I7. 
Keratoplastik,  partielle  411. 
--   total«'  411. 
Keratosis  corneae  ."U^J,  4-7,  441*. 


Keratoskop  43. 

^  naeh  Placido  43* 

Keratoskopie  42. 

Kernaplasiiie  bei  kongenitalen  ße weglieb* 
keitsstoruugen  211. 

Kernlähmung  58, 

Kemzone  der  Linse  521, 

Kinder,  Behandhing  von  34. 
I  Klemme,  Deamarresache  266, 

KJeinersehen  174, 
I  Knapps  Hollpinzett^e  363. 

Knotenpunkt  KX).  102. 
'  —  vereinigter  HKi,  1{*3. 
;  Knoten punktaebene  100, 
I  Kohlen  saures  eh  nee  b,  Angiom  der  Uder 
I        27L 
I  Kollargolpulver  30, 

Körnerkrankheit  350, 

—  B.  Conjunctivitis  granulosa, 
KohlenoxydgaEä  Vergiftung     und     Augen  ^ 

erkrankung  759. 
Kolobom  239. 

—  Ätiologie  242. 

—  atypisches  95,  242. 

—  Brücken-  239, 

—  der  Chorioidea  95. 

—  Genese,  kausale  242. 

—  der  Irit^  239,  242,  462. 

—  kongenitales  79,  80, 

—  der  Lider,  angeboren  249. 

—  —  traumati&cb  704. 

—  der  Lin^e  239. 

—  Neizbaut-  Aderbautr   239, 
^  des  Sehnerven  239. 

—  —  Prognose  241. 
Therapit'  241. 

typischv^  95.  23t*, 

i\v>  ZtliarkJirpers  iHli. 
Kompensati((nsmeth«)de    102. 
Kompressen    l.'l 
Kompressionsnystagmus  230. 
Konjiinktiva,  s.   a.   Conjunetiva  310. 

—  Anatomie  ."Un. 
Anjimie  754. 

—  Adenome  3^3. 
-  Amyloid  37iS. 

—  Angi(»nie  3^3. 

l^lntiingen,    subkonjunktivale    37S, 
72(1,   722. 

Conjunctivitis,    Atiol(>gie,    allgemeine 
314." 
-  blennorrboica  32?^. 

contagiosa  32U. 

crouposa   337. 

(iiphtlierica  337. 
-  eczematosa  342. 
follicularis  32n. 

—  folliculosa  :'.2<i.  354,  357. 
granulosa  ;?5m. 

bei  lleuschnuiifen  314,  321. 
beim  Neugeborenen  322. 
Ophthalmia    militaris   331,   35(1. 

—  l'a  ri  ri  a  u  (Ische   35S,   .375. 
lietritiians   37>. 

--   phlvctacnulosa   342. 
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Konjnnktiva  postblennorrhoiea  329. 

—  pseudomembranacea  337. 

—  scrophulosa  342. 

—  sicca  324. 

—  Simplex  acuta  319. 
chronica  323. 

—  trachomatosa  350. 

—  tuberculosa  374. 

—  vernalis  369. 

—  s.  a.  Conjunctivitis! 

—  Cysten  383. 

—  Dermoid  384. 

—  Ektropioniernng  25,  36. 

—  Fibrom  383. 

—  Gefäßinjektion  312. 

—  Hyposphagma  378. 

—  Kalkkonkremente  378. 

—  Karzinom  385. 

—  Lisdpaltenfleck  378. 

—  Lipom  384. 

—  Lymphangiom  384. 

—  Lymphom  383. 

—  Naevi  383,  384. 

—  Papillome  383. 

—  Pemphigus  354,  421. 

—  Phlyktäne  342. 

—  Pinguecula  378. 

—  Polypen  383. 

—  Pterygium  381. 

—  Quetschungen  722. 

—  Sarkom  386. 

—  Trachom  350. 

—  Tuberkulose  374. 

—  Untersuchung  36,  312. 

—  Verätzungen  725. 

—  Verbrennungen  725. 

—  Verletzungen  694,  715. 

—  Xerosis  379. 
Konjunktivitis  durch  Arsen  760. 

—  durch  Antipyrin  760. 

—  durch  Chrysarobin  314,  760. 

—  durch  Jod  760. 

—  bei  Masern  738. 

—  durch  Osmiumsäure  760. 
Konkavspiegel  98. 
Konkremente  der  Bindehaut  325. 

—  in  den  Tränenröhrchen  298. 
Konstanten  des  Auges  103. 
Kontaktinfektion  316. 

—  bei  Trachom  361. 
Kontaktgläser  135. 

Kontraktur,  hysterische  der  Lider  276. 

—  sekundäre   bei   Augenmuskellähmun- 
gen 210. 

Kontrollprüfung  bei  Perimetrie  144. 
Kontusionen  des  Auges  692,  714. 
Kontusionskatarakt  545,  717. 
Konus  78. 
Konvergenz,   Insuffizienz  der  217. 

—  latente  215. 

—  Therapie  218. 

Konvergenzbreite,  relative  131,  192. 
Konvergenzlähmung  210,  217. 
Konvergenz  mikroskopsie   111. 
Konvergenzreaktion    der    Pupille    53. 


Konvexspiegel  98. 

Kopfhaltung    bei    Augenmuskellähmung 

200. 
Kopfläuse  an  den  Lidern  268,  344. 
Kopfschmerzen    und    Augenerkrankung 

743. 

—  bei  Glaukom  571. 
Korektopie  244. 
Kornea  42. 

—  Brechungsexponent  103. 

—  Spiegelbüdchen  42,  103. 

—  s.  a.  Cornea. 

Korrespondenz  der  Netzhäute  168,  184. 
Kortikalkatarakt  524,  535. 

—  hintere  543. 
Krankheit,  Barlowsche  690. 

-  Basedowsche  687,  752. 

—  Littlesche  745. 

—  Mikuliczsche  307,  741. 
Krankheiten    des    Nervensystems    und 

Augenerkrankungen  743. 

—  des  Gehirns  748,  s.  a.  Gehirn. 

—  der  Großhirnschenkel  747. 

—  der  Hirnnerven  743. 

—  der  Medulla  oblongata  747. 

—  des  Pons  747. 

—  des  Rückenmarkes  744. 

-  der  Vierhügel  748. 

—  der  Zirbeldrüse  748. 
Krypten  der  Iris  458. 
Kryptophthalraus  250. 
Kugellupe,  Hartnacksche  47. 
Kupferstift  365. 

Kurzsicbtigkeit,  s.   Myopie  121. 
Kutanreaktion  nach  v.  Pirquet  7,  348. 


L. 


Lacksprünge  der  Lamina  elastica  bei  Myo- 
pie 122. 
I  Lähmungsschielcn  198. 
{  Lähmungstypen  der  Augenmuskeln  202. 

Lagophthalmus  275,  669. 

—  Ätiologie  275. 
-  Folgen  275. 

Prognose  275. 

—  Therapie  276. 

Laktation  und  Augenerkrankungen  758. 

Lakuncn  der  Iris  458. 

Lamina  cribrosa  der  Sklera  513. 

—  elastica  chorioideae  452,  491. 

—  vitrea  chorioideae  96. 
Lampenschirm  21. 
Längsdisparation  der  Netzhautbilder  169, 

192. 
Lappenextraktion  der  Linse  549. 

—  Entbindung  der  Linse  554. 
Indikati(m  552. 

—  Nachbehandlung  554. 

—  Technik  552. 

—  Vorbedingungen  552. 
,    -  ZufiÜIe  554. 

'  Lassar  sehe    Zinnoberpaste    29. 


Digitized  by 


Google 


1H2 


Leber  krau  khdten    und    Augt^nerkruii- 

kungen  742. 
lieber meta^t&sen  b.  Aderhuiitsarkom  508. 
Leder  haut,  s,  Sklera  513, 
Lcituugsanüsthesiie  IL 
Lei  tue  gsb  ahnen,  opüsche  152. 

—  —  Veränderungen  745. 
Leitonesuntorbrechmig,  retrobulbäre  663, 
Lenigullobalbe  29, 

Lens  mstailina,  s>  Linae  61 9> 
Lentiglobus  .556. 
Lentikonus  558, 

—  anterior  122,  658. 

—  falscher  558. 

—  posterior  122,  245,  556. 
Lentikularg3ai;t«r  22. 
Lepra  der  Lider  261^. 

Le  pro  nie  3  TU, 
Le^eprobenoptumeter  14  L 
Lesen,  leicbte  Ermüdbarkeit  175^ 

—  Stöningeo  des  175, 

Leukümie  und  Augenerkrankung&n  €82, 

764. 
L(^ukotlle|  aij geborene  der  Hornbaat  246. 

—  —  adbärent*  246, 

—  —  nicht  adh&rente  246. 
^  —  partielle  246. 

—  *-  totale  246. 

—  erworbene  397. 

adbirente  344,  402,  4&4, 

—  —  periphere  397. 

'  randstftndige  397. 

^  —  totale  397. 

■ centrale  397. 

Levator  palpebrae  super.  257, 

L  e  va  t  orv  i^  niüh  ung    n  ii  ^^  h     E  v  e  r  s  b  u  s  €  h 

Licht,  (luichtalleiHk's,  Untersuchung  mit 

5!). 
Liciitkriinklieit  371. 
Lichtreaktion  der  i'n{)ille  .')2. 

—  —   rrjL^imiäre  ö-L 

—   St  (innigen  der  03. 
Lichtrellex  iiu  Fundus  TS. 

—  ^alvanisclier  der  Pui)ille  ö'J. 
Lichtschein,    i^uter.    bei    (iesiclitsfeld|)rü- 

fuui;  143. 
Lichtscheiiiprüfunjd:  .")S,   143,  525. 
Lichtschutz  2<i. 
Liditsiiiu    l»j4. 

—  Intersucliun^'  1  <).'). 
Irsache   Hu. 

J.ichltherapie,  Ani^^enschntz  bei   H. 

—  hei   Tuberkulös«'   der    I^indehaut    377. 
Lidahszeli  L^M. 

]>i(h'rk ra n k ii u^^eu   "255. 

—  Ahszi'sse  20ti. 

—  A(h'n(tin    'J72. 

—  Akfie   2«in,   4lM. 

—  AktiFinmyknse  2*)S. 
An^ioin  27'.). 

—  AnkvloldepluiKui   25i),  275. 

—  Atherom  27'». 

—  Illastoruvkose   2ÜS. 

—  lUepharitis  ciliaris  2<Jl. 


Liderkrankungen.  Blepharitis  nmrginallä 
264. 

—  —  squammosa  263,  264. 

—  —  lileerosa  263, 

—  Blepharorbalasis  280* 

—  Blepharophimosis  274, 
--    Blephürospasmu^  276,  744. 

—  ühitungen  259, 

—  rhalaxjon  266, 

—  rhrornfaidrosis  259. 

—  Cornu  cntaneum  270* 

—  t'ysten  27U. 

—  Dermoid  270, 

—  Dr&sency^teD  270. 

—  Ektropium  285. 

—  Ekzem  262. 

—  Elephantiasis  271. 

—  Emphysem  723, 

—  Entropiam  280, 
^  Entz  Ein  düngen  269. 

—  Erysipel  268. 

—  Erytbema  exsudativum  200. 

—  Exantheme,  akute  259>  26&. 

—  Favus  268. 

—  Fibrom  272. 

—  Fdzläuse  268, 

—  Fremdkörper  713, 

—  Furunkel  265. 

—  Gangrän  267,  338. 

—  (Jescb Wülste  270, 

—  Hauthorn  270. 

—  Herpes  facialis  febrüis  260. 

—  —  toiiBurans  268. 

—  —  zoster  261. 

—  Hordeolum  265. 

—  Hyperämie  258. 

—  lnij>t^tigrj  262. 
Karzinom  273. 

^   Kolobome,  angeborene  24^. 
—  traumatische  704. 

—  Konkretion,  kalkige  267. 
Kontusion   722. 

—  l\opthiuse  2<i,s. 
LaL'opbthalmus  275. 
Lepra  2iiS.  2b:). 
Lij)om   271. 
Lupus  2bl). 
Lymphangiom  271. 
Lymphom   272. 
Mehinosarkom   272. 

—  Miben  270. 

—  Milzbrand   2()S. 
'     Mißbildungen  241). 

Molluscum   contagiosum  2üb. 
Xjievus  pigmentosus  271. 
-  vasculosus  270. 
Nekrose  bei  Anthrax  731). 
Xeurofibroma  plexiforme  271. 
<")(iem  2.')S,  21;!). 

bei   Xepliritis  742. 
rapillnnie   27L 
PemphiLTUS  2()0. 
rit\iia>is    rubra   2bO. 
I'seudnptosis   277. 
^    Psoriasis   2)10. 
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Liderkrankongen,  Ptosis  277. 

—  Rankenneurom  271. 
^  Rhinosklerom  268. 

—  Rotz  268. 

—  Sarkom  272. 

—  Seborrhoe  259. 

—  Sporotrichose  269^ 

—  Stauungsödem  259. 

—  Stellungsanomalien  274. 

—  Sykosis  263. 

—  Symblepharon  250,  275. 

—  Syphilis  268. 

—  Teleangiektasien.  270. 

—  Trichiasis  280. 

—  Tuberkulose  268,  269. 

—  Tumor  vasculosus  271. 

—  Ulcus  durum  268. 

—  -   molle  268. 

—  Urticaria  260. 

—  Vakzineerkrankung  259,  421. 
Differenzialdiagnose   260. 

—  Varicen  270. 

—  Verätzungen  725. 

—  Verbrennungen  725. 

—  Verletzungen  704. 

—  Warzen  270. 

^-  Xantelasma  271. 
Lidgangrän  267,  338. 

—  Ätiologie  268. 

—  Prognose  268. 

—  Therapie  268. 
Lidhalter  35. 
Lidhaut,  Ekzem  262. 

—  Gummata  269. 
Lidklemme  266. 
Lidkolobom,  angeborenes  249. 

—  traumatisches  704. 
Lidlupus  269,  739. 
Lidmuskulatur  257. 
Lidödem  258. 

—  durch  Arsen  760. 

—  durch  Jod  760. 

—  bei  Nephritis  742. 
Lidplastik  287. 
Lidranderschlaffung  281. 
Lidrandplastiken  284. 
Lidschlußreaktion  v.  Graefes  52. 
Lidspaltenfleck  312,  346,  378. 
Lidwinkelrhagaden  344. 
Ligamentum  Suspensorium  lentis  520. 
Limbus  cornealis  310,  388. 
Linearextraktion  der  Linse  550. 

—  Indikation  549. 

—  Technik  550. 

Linse,  Altersreflex  58,  526. 

—  Altersstar  535. 

—  Anatomie,  normale  519. 
pathologische  526. 

—  Aphakie  58,  62,  556. 

—  Brechungsexponent  103. 

—  Depressio  cataractae  547. 

—  Dicke  103,  522. 

—  Dislokation  558,  718. 

—  Diszission  550,  558. 

—  Ektopie  245. 


Linse,  Ektopie,  Strahlen  verlauf  bei  134. 

—  Entbindung  554. 

—  Entwicklungsgeschichte  232. 

—  Ernährung  523. 

—  Extraktion  547,  549. 

—  Fehlen  der  58,  62,  556. 

—  Formveränderung  522. 

—  Kapselstar  526. 

—  Katarakt  529. 

angeboren  245. 

s.  a.  Cataracta  1 

—  Kernstar  535,  539. 

—  Kolobom  239. 

—  Kontusionen  717. 

—  Lentiglobus  558. 

—  Lentikonus  558. 
posterior  245. 

—  Luxation  558,  718. 

subkonjunktivale  560,  719. 

—  Physiologie  522. 

—  Polstar  530. 

—  Präzipitate  470. 

—  Pyramidalstar  530. 

—  Reflexbildchen  103. 

—  Reklination  547. 

—  Rindenstar  535. 

—  Scheinkatarakt  558. 

—  Schichtstar  531. 

—  Schlottern  560. 

—  Sklerosierung  522. 

—  Spindelstar  533. 

—  Subluxation  559,  718. 

—  Supraposition  522. 

—  Synechie  471. 

—  Totalstar  534. 

—  Trübungen  58,  523. 

—  Untersuchung  58. 

—  Verlagerungen  558. 

—  Verwundungen   697. 

—  Wundstar  545,  697. 
I Ätiologie  545. 

I Prognose  545,  697. 

! Symptome  545. 

Therapie  546. 

!  —  Zentralstar  534. 
I  —  Zuckerstar  541. 

Linsen  101. 

—  Benennung  101. 
,  —  bikonkave  101. 

I  —  bikonvexe  101. 

—  Erkennung  102. 

—  konkave  102. 

—  konvexe  102. 

I  Linsenastigmatismus  523. 
>  Linsendislokation  558,  718. 

Linsenepithel  520. 

Linsenfasern  521. 

Linsenfläche,  hintere,  Brechungsexponent 
103. 

—  vordere,  Brechungsexponent  103. 
Linsenhyperopie   116. 
Linsenkapsel  520. 

—  Eröffnung  551,  553. 
Linsenkern  521. 
Linsenkolobom  239. 
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^^^^^^^TS^^^^^^^^^^^^KÄf^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^H 

^^^^^^^H           Linsennmsiii'iu  Entfernung  5&1. 

Makuiageaend,  8trahlenverbrennuiig727*       ^H 

^^^^^^^^           LinseDaiyopie,  zentriilF  .jÜ,  558. 

Makulakolobom  95,  243.                                    ^1 

^^^^H               —  Ursachen 

Makiilargefäde  73.                                            ^H 

^^^^H                LinneDpol,  liinter&r  619. 

Malaria  und  Iritis  738.                                    ^H 

^^^^^1                —  vorderer  519. 

Malleus  der  Lider  268.                                     ^M 

^^^^^H                Linsenprüzipitate  470. 

Marine,  erforderliche  Sehleistmig  18L          ^H 

^^^^H                Linsenrand  519. 

—  Deutsche  Handelsmarine  183.                   ^H 

^^^^H                Linien  rinde  521. 

—  Deutsche  Kriegsmarine  181.              ^^^H 

^^^^^H                LinsensDlilottoni 

—  Österreich-ungarische  181.                 ^^^H 

^^^^^1                 Linsßnsklerosc,  diabetische  UU,  755. 

Masernkonjunktivitis   738»                       ^^^^H 

^^^^^H                Dn^enstern  521. 

Massage  9.  408.                                           ^^^1 

^^^^H               Linsentrübung  59,  523. 

—  bei  llornhauttiarben  408,  444.           ^^^H 

^^^^H                —  durch  Kälte  545. 

--  bei  Trachom  363.                               ^^^1 

^^^^^1                —  durch  Sa]z  545. 

Massagestar,  experimenteller  544.          ^^^^| 

^^^^B                Linsen wirhd  521. 

Massons  Scheibe  165.                              ^^^B 

^^^^^H                Lipaemia  retinalis  Hlü, 

Medulla  oblongata,  Erkrankungen  der  —      ^H 

^^^H                Lipämic  di^r  RetinalgefäBe  »7,  615,  756. 

und  Augenerkrankungen  747.                   ^H 

^^^^H                Ltpüderinoid,  subkonjunktivales  251 ,  384. 

Megalo Cornea  247,  393,                                    ^^t 

^^^^^H                 Lipom  der  Lider  271. 

Megalophthalmus  247,  393.                      ^^^^| 

^^^^H                 —  subkf>ti}iinktivales  384. 

Melanosarkom  der  Aderhaut  607.          ^^^H 

^^^H                Löffel,  n  a  V  i  e  I  sicher  489,  55L 

—  der  Lider                                             ^^^H 

^^^^^H                Lokal  an  astlic'sie  10. 

Melanosis  393.                                            ^^^H 

^^^^^B                Lue^  eerebri  und  Au^enerkrankimgen  748. 

—  corneae  393.                                          ^^^H 

^^^^^H                Lumbalpunktion,  diagnostische  7. 

—  sklerae  515.                                           ^^^H 

^^^^H                —  b.  Stauungspapille  üdI. 

Meldepflichl  bei  Trachom  368.                ^^^B 

^^^^H                LupeneinsCellung  bei  Ophthalmoskopie  68. 

Membran,  Bow mansche  388.                        ^M 

^^^^B                 Lu{>eti»piegel  6(1,  391. 

—  —  Verkalkungen,  umschriebene  444.^^^H 

^^^^^B                 Lupenspiegeluntersuchung  6ü,  391. 

—  Descemetsche  389.                            ^^^H 

^^^^H                 LupuB  di^r  Lider  2G9,  739. 

RißbUdungen  577.                          ^^^H 

^^^H                _  das  Tränen  kanats  im. 

Veränderung    hri    Rheumati^ixiii^^^H 

^^^^m                Luj^atio  bulbi  669. 

V 

^^^H                —  lentis  558,  718. 

—   —  Verletzungen  714.                                   ^U 

^^^H                 in  den  (iljutkörper  559,  719. 

Membrana  pupil  aris  persistens  244.  462.       ^U 

^^^^^H                 in  die  vordere  Kammer  559,  719, 

Meningitis  und  Augenerkrankungen  751.       ^B 

^^^^^H                 Komplikationen  561. 

—  und  Neurit.  o|itic.  751.                              ^1 

^^^^H                 Pathogenese  56L 

-  und  Äyklitb  739.                                        ■ 

^^^^H                ^  —  spontane  561. 

Meningocele  der  Orbits  251.                            ^H 

^^^^H                 . subkonjunktivale  560,  719. 

Menstruationsstörungen     und     Aagener-      ^B 

^^^H                Subluxatio  559,  718. 

krankungen  758.                                         ^H 

^^^H                Therapie 

Mesothorium  19.                                      ^^^B 

^^^^H                 Lymphangiom  der  Bindehaut  B83. 

Metamorphopsie  497,  625.                       ^^^H 

^^^H                 —  der  Lider  271. 

Meterlinse  101.                                         ^^H 

^^^H                —  der  Orbttu  681. 

Migraine  ophthalmique   bei   AstigiiiAtts^     ^H 

^^^^H                Lymphersteti  der  Konjunktiva  BS3. 

mus  140.                                                    ^1 

^^^^H                 Lymphom  der  Bindehaut  388. 

Mikroblepharie  250.                                         ^M 

^^^^^^                 —  der  Lider 

Mikrokornea  393,                                         ^^^H 

^^^H                 —  der  Örbita  682. 

Mkrophthalmus  congenitus  247.   680«  ^^^H 

^^^^H                Lymphosarkom  der  Orbita  68^. 

Mikropsie  111,  130,  174,  497.                  ^^H 

^^^^H                Lymphzirkulation  des  Auges  563. 

Milien  der  Lider  270.                               ^^^H 

^^^^^H                 —  Störungen  564. 

Müzbrand  der  Lider  268.  ^^^M 
Miosis  ^^^^1 
—  bei  Morphinismus  759.                      ^^^^| 

^1 

—  bei  Paralyse  51.                                 ^^^H 

~  bei  Sympathikuslähmung  51.            ^^^H 

^^H                        Macula  corneae  397. 

--  bei  Tabes  51.                                       ^^^H 

^^H                        angeboren  246. 

—  traumatica  715.                                     ^^^^B 

^H                       Macula  lutea  78,  598. 

—  bei  Verwachsungen  51.  ^^^H 
Miotika  27.  461,  588.  593.                       ^^H 

^^1                         —  Ausparung  der  154. 

^^H                              Degeneration,  senile  96. 

~  Esonn  27.                                            ^^^H 

^^H                       —  Kontusion  718. 

—  Pilokarpin  27.                                       ^^^^B 

^^V                         —  schwarzer  Fleck  (Fuchs)  96. 

Mißbildungen  des  Auges  297.                 ^^^H 

W                              —  Vergrößerung  dos  151,  647. 

—  Ätiologie  237.                                      ^^^H 

1                                Madarosis  38. 

—  Aniridie  243,  463.                              ^^H 

1                               Makropsie  130,  174. 

--  Anophthalmus  congenitiis  24^        ^^^H 

m                             Makulagegend»  Durchlöcherung  717, 

—  —  mit  rnterlidcyste  248.                 ^^^H 
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Mißbildimgen,  Aplasia  nerv,  optici  246. 

Muskel,   Hornerscher  257. 

—  Arti^ria  hvaloidea  persistens  245, 

—  Müllerscher  257,  460. 

—  Cyklopie  2:i8,  249. 

Muskelgleichgewicht  195. 

—  Kktopi»  lentis  245, 

Muskelkontraktur,  hysterische  276. 

—  Enibryotoxcin  24<i. 

Muskulatur  der  Iris  456. 

—  HornhaiitvntÄÜniiung,ungeb<>rene247. 

—  —  Dilatator  457. 

—  Hornhauttrübungen,  angeborene  24(>. 

—  —  Sphinkter  4.57. 

—  Hydn>phthülmus  247. 

Mydriasis  52, 

—  Irideremia  congenita  243. 

—  bei  Dilatatorreizung  51. 

—  Irisoiangei,  angeborener  243»  463, 

—  bei  Glaukom  570. 

—  Katarakt,  angeb(»rene  245. 

—  durch  Kontusion  715. 

—  Koiobfkm  239. 

—  bei  Epilepsie  51, 

—  Korektopie  244.                                       ^ 

"  bei  Katatonie  5L 

—  Lenti*:i>rms  posterior  24ö, 

—  bei  Sphinkterlühmung  51. 

—  Leükonit«  24a 

—  springende  55. 

—  Macula  2411. 

—  traumatische  50,  55.  715. 

—  Megalokornea  247* 

Mydriadca  25,  461,  486. 

—  Megalophthalmus   247. 

—  Atropin  26. 

—  Membrana   pupillaris   persistens  244, 

—  Cocain  25. 

462. 

—  Euphthalniin  25, 

—  Microphthalnins   congenitua   247. 

—  Uoniatropiu  26. 

—  —  mit  Unterliikyste  248, 

—  Skopolamin  27. 

—  Nervenfasern,  markJialtige  246. 

MyelinschoHen,  Morgagnische  528. 

—  Polykorie  242. 

Myelitis  und  Augenerkrankungen  746. 

—  Totalstaphylom  247. 

Mvopenfamilien   125. 

-  der  Liiler  24U. 

Mvopie  61,  64.  in4,  121. 

—  Ankyloblepharon  250,  275. 

—  Achsen-  122. 

—  Distichiasis  25<J. 

—  Anatomie   122. 

—  Ektropiuni  260. 

—  Brechungs-  121. 

—  Entropium  250, 

—  Diagnose  125. 

—  Epikanthiis  250. 

—  Fernpunkfcabestimmung  126. 

—  Kolobom  249. 

—  Glas  mvopie  128. 

—  Kryptofibthalnius  '1U\. 

—  Gefahren  der  120. 

—  Mikroblepbarie    250. 

—  Symblepharon  25<>. 

Auiotio  retinae  124,  130. 

Conus  mvopie  US  123,  130. 

Molluscum  contagiosum  268. 

Vitium  niacnlae  122,  130. 

Monochromaten   163. 

-   Grade  125. 

Monoculus  14. 

—  Hypothesen  124, 

Morbus    niacnlosus    und     Augenerkran- 

—  corneale  121. 

kungeo    755. 

—  lentale  121. 

Morphium  Vergiftung    und    Augenerkran- 

— Prognose  129, 

kungen  759, 

—  Spannungs-  114,  122. 

Mörtel  Verletzungen   726. 

—  suggerierte  114, 

Motüität^sturungen  184,  1B5. 

—  Therapie  130. 

Mouches  volantes  51 L 

operative  132. 

—  bei  Mvopie  130. 

—  Ursachen  124. 

Miäcken,  fliegende  146. 

—  wahre  128. 

Mukocelen  669,  677.  686,  753. 

Myxödem  und  Augenerkrankungen  756. 

—  der  Siebbeinzellen  677, 

My.xo8ark(>m  des  Nerv,  opticus  683, 

—  der  Stirnhöble  677. 

—  der  Orhita  682, 

Mumps  der  Tränendrüse  307. 

Mnscul.  levator  palpebrae  187,  257. 

Lähmung  277. 

N- 

—  obliqu.  infer.  oculi  189. 

aupei.  ocoli  18!lK 

NachbarbÖhlenerkranknngen  und  Augen- 

— orbicularis  257. 

erkrankungen  753. 

Krampf  274. 

Nachbehandlung,  Allgemeines  14, 

—  rect,  inferior  188. 

Nachbild  versuch  171. 

lateralis  187, 

Nach  Star  556, 

—  "  medialis    187. 

—  Ätiologie  566. 

su[perior  187. 

—  enizündlicher  668. 

—  pal pebr Ulis  257. 

—  Spinneweben-  557- 

—  Therapie  558. 

—  —  Dilaceratio  558. 

—  subtarsalis  257. 

^^           —  tarsalis  (Müller)  257. 

^H           Muskel,  Brückescher  460. 

—  —  Discissio  558, 

L 
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KächtbUiidhdt  167,  s;  a.  Nyktalopie. 

—  bei  Xerosis  379. 
Naevus  dor  Cbc»nnidea  95, 

—  der  Bindehaut  383.  384. 
— ^  der  Iris  459. 

—  pigmentosua  der  Lider  27 L 

—  vascuifjsui  der  Lider  270. 
NabeeiitstdhifigsrBaktion  der  Pupille  &3, 

57. 
Nahqjujikt  UM 

Napf  kuchenbildung  der  Iri^  472,  48Ö,  678. 
Naphthid instar,  experiinent^Ller  Ö44. 
Narbünbildung  352» 

—  nach  Keratitis  397, 

—  bei  Tracbom  352. 

—  s.  a.   Hornhautnarbe  1 
Narbe  ne  k  tro  p  i  u  tn  285. 
Narbenentropium  28 L 
Narbenkeratitis,  sequestnerende  449« 
Narkose,   allgemeine   bei    Augen  Operati- 
onen IL 

—  Shopolamin-Morphiiun  IL 
Natr.  b5bor.  28. 
Nebelsehen  174,  57 L 
Nebeiiböhlenerkrankungen    und    Augen* 

erkrankungen  f>7L  ß73,  675,  753, 
Nekrose  der  Lider  bei  Anthrax  739. 

—  hyaline  der  Cornea  b^i  Ulcus  428, 
Neigsers  Salbe  29. 
Neosalvarsiiin   8, 

Nervenfasern!  Defenerationsher,de  91. 
^  gangllijse  der  Netzbaut  610. 

—  raarkhaJtig*!  der  Netzhaut  82,  92,  246. 
Nerven,  in  ottirische  190, 

—  —  N.  abdneens  191. 

—  —  N.  oeuloiiiotorius  19L 

—  -   X,  trorhliMriH  1!(L 

Nil  vi^usv^hrik  LikcinkiiTi^ni  di^^        und 

Nervosität   in. 

Nervus  ((pticiis,   Aiiatftnne  »).)"J. 

—  —   ('lii;isni;i   ii.   optici  «i'U. 

-    (i.'la !.')('   «ÜU. 

pars  intral)ull)aris  «l.'M. 
iritra<'aiialinilaris  ii.M. 

—  -  iritrakraiiirllcr  iV.W. 

intraorl)ital('r    iiilL 
IJaum.   iiitei\a^niial«'r  »io."). 
Sclu'icien    <l.")"_\ 
SehiHMvenwin/cIu    iÜM. 
-   Stainni  d.  N.  opticus  {h\2,  ihV.^. 
Tractus  opticus  {V.W. 

—  Aplasie    iM«;. 

--  KiHiotfu'iiofu  «;(;.").  {')S:\, 

--   Faservcriauf   ♦)•{«). 

—  (icscliwiilste  iKi."),  »Is!). 

-  Svmptoiiir  ♦>r>.'). 
Tlicra|iic  ♦1«;.').  «Is  j. 

—  (ilioiuc    UM. 

—  K'oIoIkimi.   aii^TlxucM    -!")I». 

-  KniMMlissUlt'II     »)■)♦). 

—  .Mvxsarkorii  {\'-.\. 

—  Ncuiotihroiuatosc  tid.'),  j;s;5. 

-  Sarkoni    tl^  1. 

-  S('iniilcciis->alio    r,.'.»!. 


Nervus  b,  a,  Sehnerv  l 
Netzhaut,  «.  Retina  I 
Netihaut^iblosung  9n,  623.  742. 

—  Ätiologie  625. 

—  Diagnose  623. 

—  bei  Myopie  130. 

—  Pathogenese  625. 

—  Prognose  626, 

—  Sehstörungr  624. 

—  Theorien  626. 

—  Therapie  627. 

Netzhaut- Aderhautkolnbom  239. 
Netzhautatrophie  617. 

—  s.  a.  Atropbia  nerv,  optici! 
Netzhau  tblutungen  509,  716, 
^-  bei  Arteriosklerose  740. 

—  Ätiologie  60 L 

—  bei  Bhitkrankheiten  740,  754, 

—  bei  Cholelithiads  742, 
^  bei  Cystitis  743. 

—  bei  Diabetes  755. 

—  bei  Endocarditis  740, 

—  Formen  6U0. 

—  bei  Kachexie  754. 

—  bei  Leberabszeß  742* 

—  bei  4Myocarditis  740, 

—  bei  Nephritis  chronica  742, 

—  bei  Pyelonephritis  743, 

—  Belistörung  6l.H>. 

—  Therapie  6ÜL 
Netzhautialutttngenp     s,     a.     Retinalblu- 

tungen  1 
Netihautgeläße  75,  598. 
Netzhautstrange  93. 
Netzhautveranderung  bei  Leukflmie  616. 

—  bei  Sepsis  616. 

Netzhäute.    KViirespfmilenz    hi-ider    168, 

1S4. 
N<4irMl^ia  iutra-.  ^iifiiMosbittHi^  \tvi   II»  r- 

pcs  znster  oplitlialniicus  T.'V.i. 
Neurastlienie     und     Anireiierkrankuiig«'!! 

751. 
Neurectftinia  npiico-ciliaris  .')l»n. 
Neuritis  uasalis  iuv(»puMi   \2\. 
Neuritis  nerv,  optici  ^.i,  i)4L 

—  Ätiologie  >■).  <J4.'). 
^  Allir.'uieiues    {\M. 

-  asceiidens    «iU. 

-  Dau.-r  iii;;. 

-  dcscendcns  lilL 

-  I)ei   1  hplitlierie  7;^^.  7:5'.). 

-  I)ei    I  it'liirnkrankhcitcii    7  11). 

-  llvpcrainic  r.U. 

iH'i    iult'ktioiiskiankiieitcu    »UÜ.    7:^8, 
7. V.l. 

-  I)ei  .MeniuLMtis  7.');). 

-  I)ci  niultijdcr  Sklerose  71-'). 

-  hei   Mvelitis  7  PI. 

hei   oiirenei  krankuuiren   7.');5. 

-  hei    Pvaniie   't'.V.K 

—  hei    lllieuiiiatisinus   7:').^. 

-  hei    Scarlatiua    T^V». 

-  Sciiwelluuir  i;r_'. 

-  hei   Srpsis   ;:;!). 

-    >yuipt(mie  f,  r.'). 
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Neuritis  bei  Syphilis  643. 

—  Therapie  644. 

—  toxica  644. 

—  Trübung  642. 

—  bei  Turmschädel  651. 

—  bei  Typhus  recurrens  739. 

—  bei  Variola  739. 
Neuritis  optici  duplex  643. 

—  Simplex  bei   Gehirnkrankheiten  749. 
Neuritis    optici    intraocularis,    einseitige 

bei  Erkrankungen  der  Siebbeinzellen 
und  der  Keilbeinhöhle  660. 
Neuritis  retrobulbaris  83,  86,  641,  663. 

—  acuta  657. 

Ätiologie  657. 

Prognose  658. 

Symptome  657. 

Therapie  658. 

Veriauf  657. 

—  chronica  654. 

Ätiologie  655. 

Prognose  657. 

Sehstörung  654. 

Symptome  654. 

Therapie  657. 

Veriauf  654. 

—  diabetica  755. 

Neurofibrom  des  Sehnerven  665,  683. 

—  Operation  nach  Krönlein  684. 
Neurofibroma  plexiforme  der  Lider  271. 
Neuroma  plexiforme  der  Orbita  682. 
Neurorezidive  nach  Salvarsan  8. 
Neuroretinitis  643,  650. 

Neurose,  traumatische  und  Augener- 
krankungen 752. 

Neurotomia  optico-ciliaris  732. 

Neutuberkulin  7. 

Nickhaut  310. 

Nierenkrankheiten  u.  Augener  krank  ungen 
612,  742. 

Nikotinintoxikation  und  Augenerkran- 
kungen  759. 

Niveaudifferenzen,  Bestimmung  71. 

Normalsichtigkeit  61,  1Ö4,  s.  a.  Emme- 
tropie. 

Noviformpulver  30. 

—  -Salbe  29. 
Novokain  11. 
Nubeculae  397. 
Nyktalopie  167,  524. 

—  dioptrische  167. 
Nystagmus  228. 

—  Ätiologie  228. 

—  angeborener  228. 

—  bei  Bergwerksarbeitern  229. 

—  diagonaler  228. 

—  dissoziierter  228. 

—  Drehungs-  230. 

—  bei  Erkrankungen  des  Zentralnerven- 
systems 229. 

—  galvanischer  230. 

—  kalorischer  230. 

—  Kompressions-  230. 

—  labyrinthärer  229. 

—  bei  Ohrenerkrankungen  753. 


Nystagmus,  optischer  228. 

—  otogener  229. 

—  rotatorius  228. 

—  Ruck-  229. 

—  undullierender  229. 

—  unilateraler  228. 

—  vertikaler  228. 


0. 


Objektweite  98. 
Obskurationen  646. 
Occlusio  pupillae  471. 
Odem  der  Konjunktiva  39,  313. 

—  der  Lider  258. 

angioneurotisches  249. 

entzündliches  248. 

Stauungs-  259. 

syphilitisches  259. 

—  der  Papille  646. 
Ohrerkrankungen  u.  Augenerkrankungen 

753. 
Okulomotoriuslähmung,  gekreuzte  191. 

—  postdiphtherische   739. 
Okulomotoriusparese    bei    Gehirnkrank- 
heiten 749,  751. 

Opacitates  511. 

Operationen  am   Auge  und  den  Ad- 
nexen : 

—  Abrasio  corneae  447,  694. 

—  bei  Augenmuskellähmungen  215. 

Rücklagerung  215,  223. 

Voriagerung  215,  224. 

—  Ausschälung  des  Tarsus  nach  Kuhnt 
365. 

—  Bindehautdeckung,  konjunktivale  702. 
Technik  406. 

—  Bindehau tknorpelexzision,  kombi- 
nierte nach  Kuhnt  364. 

—  Bindehautplastik  406. 

—  Blepharorhaphie  287. 

—  Blepharotomie  283. 

—  bei  Chalazion  266. 

—  Cyklodialyse  (Heine)  590. 

—  Depressio  cataractae  547. 

—  Dilaceratio  des  Nachstars  558. 

—  Diszission  der  Linse  550. 

—  Diszission  des  Nachstars  558. 
Technik  550. 

—  bei  Ektropium  287. 

—  Einschneiden  des  Kammerwinkels  590 

—  bei  Entropium  282. 

—  Enucleatio  bulbi  508,  703,  732. 
Technik  703. 

—  Epilation  264. 

—  Exenteratio  (Evisceratio)  bulbi  506. 
Technik  703. 

orbitae  509,  683. 

—  Expression  der  Follikel  363. 

—  Extractio  lentis  550,  552. 

—  —  Linearextraktion  550. 
Lappenextraktion   552. 

—  Fadenoperation   bei   Entropium   und 
Trichiasis  nach  Arlt  282. 
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Operationen,    GalvitDokaustik  364,    406, 

Operationen,  Trichiasijsoperation  282.            ^| 

438,  702. 

—  Veriagerang  des  Wimperbodens  283.        H 

Technik  433. 

—  VoHagerung  von  Augenmuskeln  215.        H 

—  bei  Geschwülsten  dt's  Sehnerven  665» 

224.                                                                ■ 

—  * nach  Czermak  683. 

Ophthalmia  arthritiea  574.                      ^^^H 

— "  nach   Knapp  VA\^. 

—  electrica  416,  727.                               ^^^1 

nach    Kröniciii  665.  684. 

—  nodosa  314.                                         ^^^H 

—  HaJsgan^iion,  oberes.  Entfernung  bei 
Glaukom  592. 

—  scrophulosa  344,  ^^^H 
Ophtha  mia,    metastatische   bei   Cvstitii^^H 

—  des  Hypopyon  nach  Sae  misch  434. 

743.                                                               ■ 

—  Intcrniarfrinalschmtt    bei    Entropium 

bei  Leberkrankheiten  742.                    ^| 

262, 

—  —  bei  Meningitis  751.                                 ^^B 

—  Iridektomie  489,  518,  552,  586. 

—  —  bei  Pyelonephrilis  743.                  ^^^H 

optisciie  588. 

'  bei  Sepsis  puerperalis  758.            ^^^H 

präparatorische  553, 

Ophthalmia  sympathica  728,  ^^^B 
Ätiologie  730.                                          ^1 

Technik  48^,  552. 

Zufälle  589. 

Anatomie,   pathologische  729.      ^^^H 

—  Iridosklercktomie    (Lagrange)    59L 

Ausbruch  731.                                ^^^H 

—  Iridotomie  489,  555. 

Diagnose  731.                                ^^^H 

^  bei  Irisprolaps  4iMi. 

Prognose  731.                                 ^^^H 

—  Kanthopliistik  2ö3. 

Prophylaxe  731.                             ^^^^| 

nach  K  u  h  n  t  3»i<i. 

—  —  Symptome  728.                              ^^^^| 

—  Keratonvxis  547. 

—  —  Theorien  730.                                 ^^^H 

—  Keratopliisrik  41 L 

—  —  Therapie  732.                                 ^^^1 

partielle  411. 

Wesen  730.                                        ^^H 

totale  411. 

Zustandekommen  728.                   ^^^H 

-  Lidplastik  287. 

Ophthalmie,  sympathisierend  725.         ^^^H 

—  Lidrandpbstikcn  284, 

Ophthalmoblennorrhoe  328.                      ^^^H 

—  bei  Myopie  132.                                      , 

Ophthal momalacie  42,  594.                       ^^^H 

—  Neuro'tomia   optifocüiaris   732, 

Ophthalmometer  44.                                 ^^^H 

—  Orbital  wand,     Resektion,    temporäre 

—  Brechungsdifferenz  4.5.                       ^^^H 

nach  Czcrmak  683. 

-    Kon  taktein  Stellung  44.                       ^^^^| 

nach   Krünlein  665,  684. 

—  Prinzip  44.                                          ^^^H 

—  nach  (lelmholtz  44.                          ^^^^| 

^^ 

—  _  -^  Technik  6H4, 

^^H 

—  Parazentese  der  Kornea  408. 

nach  Javal-Schioetx  44.                 ^^^| 

i^^B 

der  Vorderkammer  434. 

Ophthalmometrie  42.                                 ^^^H 

^^^1 

—  Peridektomie   der    Konjunktiva   366. 

Ophthal moparesis  interna  112.                 ^^^H 

^^^^^^ 

—  Peritomie  ilcr  Konjunkriva  366. 

—  bei  A  tropin  Vergiftung  7511,                ^^^H 

—  doppelseitig  112.                                    ^^^H 

^^^^^ft 

—  Prolapsabtrugun^  der  Iris  702. 

l^^^^^H 

—  Pterygiamoperation  nach  Arlt  382. 

—  einseirig  112.                                        ^^^H 

^^^^F 

—  Ptosisoperation    nach    Evensbusch 

—  Prognose  113.                                     ^^^H 

^^^^H 

278. 

—  Therapie  113.                                      ^^^1 

-  Ursachen  112.                                        ^^^H 

^^^^H 

—  —  nach  Elschnig  27S, 

^^^^B 

nach  Hess  278. 

Ophthal moplegia  externa  209,  212.         ^^^| 

^^^ 

—  —  nach  Motais  279. 

—  —  tiei   jiotalismus  759.                        ^^^H 

1 

—  -"  nach  Wolf  1279. 

—  —  bei  Bulbärpiiralvse  747.                 ^^^B 

1 

— ^  Punktion  der  Sklera  627. 

—  interna  55,  1 12,  209,                             ^^B 

1 

der  Vorderkammer  434. 

bei  Botalismus  759.                            ^H 

—  Redinatio  catarat-tae  547. 

Ophthalmoreaktion  7.                              ^^^H 

—  Racldagerting  von  Augenmuskeln  215, 

Ophthalmoskopie  68.                                 ^^^H 

223. 

Optik,  physiologische  97.                          ^^^H 

—  Sklerektomie  (Lagrange)  691, 

Optikusatrophie»  tabische  658,  744,                ^| 

—  Sklerotikony.\is  547. 

—  s.  a.  Atrophie  und  Sehnervenatrciphi«.  H 
Optikusgang  ion,  primäre  637.                       ^| 

—  Sklerotonüe  690. 

—  Staphylo  m Operationen  409. 

—  —    Sxzision,  partielle  409. 

—  sekundäre  637.                                      ^^H 

Optometer  1«I4,  141.                                 ^^H 

— totale  409. 

—  Farben-  142.                                       ^^H 

—  Tarsoraphie  286. 

—  Leseproben-  141.                                 ^^^H 

—  Tätowierung  der  Hornhaut  410. 

Ora  serrata  retinae  598.                            ^^^H 

—  Tenofcomie  215,  223. 

Orbirulus  riliaris  4B0.                                ^^^^| 

—  Tranendrüsenexstirpation    309. 

Orbita,  Abszeß  674.                                  ^^H 

—  Tränenröhrehen,   Schlitzung  293. 

—  Aderhautsarkom  der  683.                  ^^^H 

—  TränensackexstirpatJon    303. 

—  Transfixion  der  Iris  489,  587. 

—  Anatomie  666.                                     ^^^H 

—  Angiom,  kavernöses  6dL                 ^^^1 

^m 

—  Trepanation  nach  EHiot  592. 

—  Blutungen  723.                                   ^^^1 
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Orbita,  Chlor om  683. 

—  Cvsteo  679. 

P. 

—  Cystizi^rkus  680. 

' 

—  DeFTfH>i(i.  angeboren  251. 

Pädatrophie  380. 

—  Dermoiticysten  251,  679. 

Pagetiatechers  8albe  29. 

—  Echinofofcus  UHU. 

Palpafcion  der  Orbita  670. 

—  Emphysem  723. 

Pannus  crassus  353,  426.                                  ^h 

—  degeneradvus  427,  448.                               ^| 

—  Encepbaloeeie  251,  OHU. 

—  eksematosus  418,  425.                                 H 

—  EnophthaJmus  (>70. 

—  epaulettenförmiger  438.                              ^M 

—  phlyctaenulosus  418,  425.                          ^M 

—  Erkrank umgpn,  allg^meiiies  668. 

—  —  Ätiologie,    allg:einoine    668, 

—  reparativ  US  426.                                           ^H 

—  —  Diagnose,  allgemeine  668, 

-^  scrophulosus  343,  355,  418,  425.                    1 

" Symptomatülope,  allgemeine  668. 

—  tenuis  426.                                                         | 

—  Exenteratif»  506,  7(18. 

—  tra(!homatosus  353,  355,  360,  365. 

—  Exophthalmus  669,  s.  a.  Exophthal- 
mus! 

—  typischer  355. 

—  s.  a.  Keratitis  pannosa. 

^  Exostosen  686. 

Panopbthalmie  485,  506, 

—  Fibrosarkom  682. 

—  bei  Diphtherie  738. 

—  Fraktur  723,  724. 

—  Symptome  506. 

^^  Fremdkür  ler  713. 

—  GefäligeschwüJste  681. 

—  bei  Variola  738. 

—  nach   Verletzungen  699,  728. 

—  Geschwulst«  679. 

Papille  73. 

—  Gliome  683. 

—  Anomalien  78. 

—  Karxinonie  687. 

—  Begrenzung  73. 

--  Kontusionen  723. 

—  Bindegewebsbildung  82. 

—  Lage  Veränderungen  669. 

—  Choiestearin  in  der  84. 

—  Lagophthalmus  669. 

—  Drösenbildung  84. 

—  Lymphangiom  681. 

—  Farbe  82. 

—  Lympliom  682. 

—  Hämorrhagien  84. 

—  Lymphosarkom  682. 

—  Hyperämie  641. 

—  Meningoeele  251. 

—  ödem  84,  462. 

—  Myxosark^jm  682. 

—  Piffment  84. 

—  Schwellung  642. 

—  Neurom,  plexiformes  682. 

—  Neurofibromatose  683. 

—  Verwaschensein  642. 

—  Osteome  686. 

—  s.  n.  Sehner veneintritt  und  8ehnerven- 

Diagnose  686. 

papiüe. 

Prognose  686. 

Papillenarterie,  obere  73, 

Therapie  686. 

—  untere  73. 

—  Ostitis  673. 

Papiilendiameter  79. 

tuberculosa  673. 

Papülendurehmesser  71,  79. 

—  Palpation  670. 

Papillengewebe,  Anomalien  82. 

—  Phlegmone  674,  739. 

—   Bindegewebsbildungen  82. 

—  Sarkome  682,  687. 

Papillom  der  Augenlider  271. 

—  Teratome,  angeborene  681. 

—  der  Bindehaut  383. 

—  Thrombophlebitis   677. 

—  der  Hornhaut  449. 

—  Thrombose  der  Venen  677. 

Papillomatosis  der  Bindehaut  383. 

—  Tuberkulose  740. 

Papillo-Makularbündel  73. 

—  Varizen  679. 

Papillo- Retinitis  sympatbica  728. 

—  Verlet Zungen  704. 

Parazentese  der  Cornea  408. 

—  ZeUgewebBenfezündimg  674, 

—  der  Vorderkammer  434. 

Orientierung  im   Raum   143. 

Parallaxe  71,  81. 

•^  Störung  der  200. 

ParaUelstrabl  98. 

Orthoform  12,  427. 

PwÄUel  versuch  144. 

Orthof ormpulver  30. 

Parasiten  des  Glaskörpers  513. 

—  Salbe  29. 

—  der  Orbita  680. 

Orthophorie  195,  215. 

Paresis  musc.  obliqui  inf,  de.\tr.  208. 

Ostitis  der  Orbita  673. 

sup.   dextr.   204. 

—  Diagnose  673. 

—  musc.  rect.  infer.  sin.  208. 

—  Symptome  673, 

—  Therapie  674. 

.  _  later.  sin,  203.                                       1 

— medial  dextr,  203,                               1 

—  tnberculoaa  674. 

—  —  —  super,  sin.  207. 
^  nervi  abduc.  203,  749. 

oculomotor.  209,  749. 

trochlear.  204. 

i 

(^r^A 
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KegiKter, 


Parotitis  und  Dacrynadenjtis  HL 
P^dicuJoiiji  capitis  5,  266,  344. 
P^inphiguä  dar   Kon|unktiva  354,  375, 

—  der  Lider  260. 

Perforation,  doppelte  des  Bulbus  707,        —  Heterochromie  253, 

Periadenitla  der  M^ibomfirhpn   Drüsen    —  MeUmosiB  252, 


Pigmenfctlecke,    schildfürmigp    d**r    Ma- 

kulu  1*6. 
Pigmentierung^    Anomalien,    atigiiboren« 

252. 
—  Albinismus  2M. 


266. 
Periarteriitis  H{\ 

Peride ktomie  der  Konjtinktiva  3*i6, 
Perifollirditis  264. 
Perimeter  145. 
Perimeterobjekte  145. 
Perimetrie  145. 

—  binokulare  146. 
PeTinc^iiritJS  641. 
PcHostitis  der  Orbita  t>73. 
Periphlebitis  86. 

—  retifialis  603. 
Periskopische  (iliiser  21. 
Peritomie  der  Konjaiiktiva  366, 
PerivaseulitiR  SQ,  ß^»4. 

—  Periarteriitis  &6, 

—  Periphlebitis  86,  603, 
Perlcyaten  der  Iris  61J8. 
Pertussis  nnd   Bindi^hauthlutungen  74<i, 
Peters  Salbe  29. 
Pflasterstein  Wucherungen  der   EonjunJc- 

Hva  358,  36i>, 
PhÄnomen,  Argvll  Eobertsonsches  54. 
^  BeUschea  211. 
Phlegmone  der  Orbita  674,  739. 
^  Therapie  676. 
Phlyktäne  342,  739. 

—  breite  342. 

—  sandkörniürmige  342. 
PhofiMTieter  Ui5. 
J*liot()|)sip  41>7,  i')2'). 
PlKitoptftiiicrcr.  1''  (I  IS  t  ('  rscln 
Plithirius  d.T  Lidor  l!»;s. 
Phtliisis  hiilbi  4-J.  r)'.)!.  i;il. 

—  dolorosa   7H1. 

—  «'ss»'nti('llf'  r)lM. 
JM^iiH'Fit    der    l'apillc   .^1. 
Piirnicutatrophit'   der    lietiiia    1».") 

—  diffuse  '.)?>. 
~  h«'rdf(iriidi:('  Dl. 

—  hei  Chorioiditis  !«l. 

—  l)«'i    Dcircncratiou.   seniler  'Mi 

—  hei     tila^dm^en    d* 
eliorioidf.-M'   '.Mj. 
l)ei   ( ilaiikoiii  !♦.'). 

—  hei   Miliartiilicrkrl  1)4. 
I»ei     iJetiiiilis    |»iLMlieJit<tsa    '.».'). 
hei    Syphilis   !).'). 

l'ii^iiH'iirdi'Lrcnrrarioii  drr    Keliiia  ^\\> 
l'iLMiiciitrpitfi.'l    :i;>.    4.')l. 

-  Atrophif  n;;. 
-     diihisr  !i:;. 

-  -     herdt.oiiiii:e   '.)  1. 
I>nt Wicklung'  2;v4. 
llvpertrdphic  :i;;. 
Siipiiip,,^,!,,,,,    ;;)_ 

IMirninirrpirh.'j/.flieii  .'.'.ti;.  :)!i'.t. 
l'iiriiiriinlr.k.-  drr   K.-tiiia  'J-2. 


Pi  gm  entring  74. 

Pigment^ellen  der  Uvea  451. 

Pinguecula  312,  346,  378, 

Pilokarpin  27,  593, 

V.  Pirquets  Kutanreaktion  7,  348. 

Pityriasis  rubra  der  Lider  2t>Ü. 

PUca  semilunaris  310. 

Plumbiini  aceticum  28* 

Pn  e  u  ui  t>c  f  »cce  n  -0  on  j  u  ii  c  ti  vi  tis  320. 

Pneumonie  und  Chorioiditis  50*i. 

—  und  Herpes  der  Lider  74*1 
Polarkatarakt  530. 
Pollautin  322. 
Pol  Stare  630, 
Pülycythaemie  603, 
Polykorie  242, 
Polyopie  523. 
Polypen  der  Bindehaut  IJÖS* 

—  bei  Frühjahrskatarrh  369* 
Pons,  Erkrankungen  de^  -   und  Ati^en- 

erkTüukungen  747. 
PräaurikulardrÜse  M, 
Präxipitate  49,  391,  3%,  400,  430,  461i, 

502. 

—  der  iriä  46!^>. 

—  des  Kammerwaisem  4ä. 
Presbyopie  KJO* 

—  bei  Hypernpie  121, 

—  bei  Myopie  132. 
^  veri^piitt^fr  F^intrttJ  lici  Düilietes  110. 

-  vorzeiti^n-r  Eintritt  hei   |)ial)»'te^   11<», 
Priinaraffekt  der  Lider  2»;i). 
l'rojoktion,  defekte   1  U. 

-  fehlerhafte    144. 

—  ^nit.'   1  14. 
Fronunenz.    ahnoriuf   des    ScIiihma  enein- 

tritts  Sl. 
l^rotanopcn    H>.'). 
Protanopsit'    Uil. 
Protariro!  ■_^^,  :;-j:).  iJiU.  :V^:^. 
l-*rothi'sen  --.  Vi'.). 
-    |{efoi  inauirt'ii   7<t}. 
..iinina     \  itrea     Protrnsio  l)ulhi  '_M4. 

—  hei  orhil;drn  Affektionni  «)«)!♦. 

—  hei    Nt'iletzuiiLM'n    72:'). 
Pseiuhtirliom    der    P.'lina   .')(l7. 
Pscudoh'ukaniie  und  Auirt-nerkrankunL^Mi 

»■)S2. 
Pseudonciiiili^  >"_'.  »'» 12. 
l*s(MHh)ptt'r\i:iiHii   .".si. 
lNeu<lopto>is   2(  .. 
Psoria-is  drr  I/id.r  2tiH. 
I'sv('hnn<'in(»s<'n  und  AuLM-nn  ki  ankuni:«'U 

7:.i. 

j'tt'rviriuni   .■>>^1. 
Ät'ii.ln-ir  :'.M. 
An.iiMtnir.   jKtt  holn-JM-hr  •■'.>2. 


i«;ö. 
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Pterygum,  Symptome  381. 

—  Therapie  382. 
Ptosis  der  Lider  277. 

—  acquisita  277. 

—  bei  Bulbärparalyse  747. 

—  congenita  278. 

—  hysterisch  752. 

—  macularis  278. 

—  Prognose  278. 

—  Pseudoptosis  277. 

—  paralytica  277. 

—  spastica  277. 

—  sympathica  277. 

—  bei  Sympathikuslähmung  51. 

—  Therapie  278. 

Ptosis,    inkomplete    bei     Sympathikus- 

Lähmun^s-Miosis  51,  744. 
Ptosisoperationen  278. 

—  s.  a.  Operationen. 

Puerperium  und  Augenerkrankungen  758. 
Pulsation,  lokomotorische  86. 
Pulvereinstäubungen,  Technik  30. 

—  Airol  30. 

—  Calomel  30. 

—  Dionin  30. 

—  Jodoform  30. 

—  Kollargol  30. 

—  Xeroform  30. 
Punctio  sclerae  627. 
Punctum  horopter  185. 
Punktalgläser  21. 

Punkte,   Horner-Trantassche  370. 
Pupillarmembran,  Entwicklung  236. 

—  Überbleibsel  244,  462. 
Pupillarreaktionspruifung,  Technik  55. 
PupUle  50,  460. 

—  Anisokorie  51. 

—  Anomalien,  s.  Mißbildungen. 

—  Erweiterung,  reflektorische  52,  57. 

—  Form  50. 

ausgeeckte  465. 

Efeublattform    bei    Akkommoda- 

tionslähmung  112. 

entrundete  465. 

gezackte  464. 

verzerrte  464. 

verzogene  464. 

—  Konvergenzreaktion  53. 

—  Lage,  exzentrische  244. 

—  Lidschlußreaktion  v.  Graefes  52. 

—  Lichtreaktion  52,  54. 

—  Pupillenstarre  54. 

amaurotische  54. 

hemianopische  54,  154. 

reflektorische  54,  745. 

—  Ursachen  53. 

—  Occlusio  471. 

—  Pupillometer  51. 

—  Reaktion  52. 

hemianopische  54. 

indirekte  53. 

konsensuelle  53. 

paradoxe  55. 

—  Sectusio  471. 

—  Starre  der  54,  745. 


Pupille,  Untersuchung  50. 

—  Weite  51. 

Pupillenlicht,  wanderndes,  gleichnamiges 
64. 

ungleichnamiges  65. 

Pupillenschwarte  471. 
Pupillensperre  471. 
Pupillenstarre,  amaurotische  54. 

—  bei  Epilepsie  752. 

—  hemianopische   Wernickes   154. 

—  reflektonsche  54,  745. 

—  traumatische  715. 
Pupillenstörungen  bei  multipler  Sklerose 

746. 
Pupillenunruhe  52. 
Pupillometer  51. 
Purkinje- Sansonsche     Bildchen     58, 

103. 
Purpura  und  Augenerkrankungen  755. 
Pyämie  und  Neuritis  optica  739. 

—  und  Zyklitis  739. 
Pyocyanase  bei  Ulcus  corneae  341. 
Pyramidalstar  530. 


Quadrantenhemianopsie  153,  640. 
Quecksilberpräparate  7. 
Querdisparation  der  Netzhautbilder  169. 
Quetschungen  des  Auges  692,  714. 

—  der  Aderhaut  716. 

—  des  Bulbus  714. 

—  der  Iris  714. 

—  der  Konjunktiva  722. 

—  der  Kornea  714. 

—  der  Lider  723. 

—  der  Linse  717. 

—  der  Orbita  723. 

—  der  Retina  716. 

—  des  Ziliarkörpers  716. 


R. 


Rachitis  und  Augenerkrankungen  754. 
Rachitische  Zähne  441,  533. 
Radiärfaserkegel,  Müllerscher  92. 
Radium  19,  423. 
Radiumstrahlen,  Schädigung  des  Auges 

durch  727. 
Randektasie  der  Kornea  446. 

—  Therapie  447. 

Randfurchengeschwür,  indolentes  415. 
Rahdfiirchenkeratitis  415. 
Randkeratitis  343. 
Randpblyktäne  342,  343. 
Randschlingennetz  312. 
Rankenneurom  der  Lider  271. 

Raum,  intervaginaler  des  Sehnerven  633. 

—  Fontanascher  462,  563. 

—  Tenonscher  563. 
Reaktion  der  Pupille  52. 
hemianopische  54. 

—  -    indirekte  53. 
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Begi&ter. 


Reaktjoo  der  Pupille,  knnsen&tielle  53, 

—  —  panidoxe  55. 

—  —  Ä.  a.  Piipillf^! 
Reaktkinsprüfüng  der   Pupille  5U, 
ReeHuatio  lentis  ö 47, 
B^flexbild  flei^  Auges   103, 

"  der  H(  im  haut  42,  im.  ^ 

—  der  hinten^n  Linsenflache  104. 

—  der  %^ orderen   LlnsenHächp  103. 
Reflex bil d c h en ,  P  u  r k i  n  j  ö  -  S  a n s o n sehe 

58,  103. 
Reflex  bogen,   Weißacher  78» 
Reilejce  im  Fundus  78, 
Reflexion,  totale  J>9. 
Reflexionfigesetz  tl7. 

— -  Anwendung  iXt^^  auf  das  Äufu  103. 
Reflexstreifen  75. 
Reformaugen  704. 
Refraktion  99. 

—  Beatininvung  mit  Augenspiegel  ÖL 
Refraktionsheatimmung,  objektive  61, 
- —  —  mit   Augenapiegel   61, 

—  Vorbemerkungen,   optische  61, 
RefraktionsdiHerenn  71. 
Refraktionagesetz  1*9. 

—  Anwendung  des,  auf  daa  Auge  102. 
Regel»  physiologische,  bei  repdärem  Aatig- 

matismus  138. 
Regenbogenhaut,  a.  Iris  46ü. 
Regenbogenfarbenßehen  571, 
RegenerutJonKHpieÖe  der  Kornea  395, 
Reihen,    pseudoisochromatkclie   162, 
Reiterchen  bei   8chicht8tar  533, 
Reizschwelle  UI4. 
Reizung,  aynipathische  728,  s.  a.  Ophthai- 

miu   sympathica! 
rteizzMstsind  im  Akk<ininnKlutionsannarut 

113. 

—  reflektcuiscIuT  72S. 
Rontenvfrlalircn  732. 
Kesnrzin  2S. 

Ketentioiisth('(»rio  des  (llaiikoms  5.S5. 
Kotina,  Ablesung  (Aniotio)  IM),  iVlW. 

Anämie  <)03. 

—  -  Anatoniie  .">!»♦;. 

An^Monuitosis  GU4. 
Atrophie  ['AI. 

—  Atrophia  ex  retinitide  l*2. 

ex   neiird-retinidite  l>2. 
<'  liK'  liereditaria  1)22. 
Uinde^'ewehshildun^jeii    l»2. 

—  I»lutun^'en    .')!♦!),    s.    a.     Netzhautblu- 
tiuifieii! 

bei   Arteriosklerose  74<>. 

l)ei    l)lutkraiikheit«'n    704. 

In-i    Cliolervstitis    742. 

I>t'i  Cvstitis  71:;. 

Im-i    l'jidokarditis    74(>. 

bri   i.el)rrahsz(>ü  7  12. 

i)t'i    Nephritis   chronica    742. 

hei    Pvejoiicpliritis    74:'). 
<'ii(ih'st(';inrikrisralle    :t2. 
<'oiiiiiiiiii(,  :)().  (id^s,  7i(;. 
l"\-;iii(tsis  i.ii:;. 
I  >t'L:(>iici;iti(.ii.  iraiiLHintoi  nie  lU. 


Retina,  Blutungen,  fettige  91,  610. 

—  —  der  Nervenfasern  £*1. 

—  Entwicklung  234- 

—  Entzündungen  8i},  91,  599,  643, 

—  Erkrankungen  599* 

—  Fettinfütratioü  9L 

—  Flecke  608. 

—  Fovea  centralis  598. 

—  Fremdkörper  706. 

—  Funktion  598, 

—  Gefäße  598. 

—  Gefiißring,  Hallerscher  606. 

—  Geläßverändeningen  S0,  603. 

—  Gfiffiflverschluß  6114, 
-^  Gliom  92,  027. 

—  Glykogen  9L 

—  Haiinnrrhagien  91,  599. 

—  Herde  mi. 
=-  ^-  zirkumakripte  9L 

—  Hyperämie  603, 

—  Hvpertrophie,  variköse  91. 

—  Kolobom  2Ba 

—  Kontusionen  61*8»  716. 

—  Macula  lutea  78»  598. 

—  —  Durchlöcherung  717. 

—  M aasen,  fibrinöse  91, 

—  —  hvaitne  91, 

—  Nervenfasern,  markhaltige  82,  92, 24^. 

—  Netzhautstran §je  93, 

—  Netzhauttrübungen  6U7» 

—  Ödera  90, 

—  Ora  serrata  598, 

—  Pigmentdegeneration  618. 

—  Pignieuttlecke  92. 

—  Pseudogliom  507, 

—  tjliietf^chongen  *)08.  7Hi. 

—  Sehicliten,   plexiforme   ')*<6. 
Sehpnrpur  5!M),  b^^M. 

—  Stiitzsnb.^tanz  51)^. 

—  Trühnnü.  ditfuse  IM»,  t>07. 

—  rnterbre(hung  der  arteriellen  Zufuhr 
<i0t;. 

—  rrsprniii^  2:i4. 

--   \eränderunjren  S*>. 
Retinitis  M». 
Ätiolo^'ie  .s:h 

alli^emeine  lil't. 
Anatomie,  patholo«rische  (>08. 
alhnminurica   <il2,    742. 
Ätiologie  (il2. 
i:ravi(hiriim  »»1  l.  74_2. 

-    Proirnose   «)14.    <42. 
|>rni:nose   «ill. 

h.'i    Scliarlaclmcphritis    614. 
—    Tlicrapie   »U  l. 
hei  Anämien  S!t,  »11.'),  754. 
hei    ArtcriD^klcrosc    S'». 
durch    r.ienduni:  »)17. 
r.lutum:  .'>;«!'. 
hci  Clinielithiasis  742. 
,.l,-,.i,,;it;i   I  Fuchs»  l»2,  »in. 
,ii;ih.-tna  >'.'.  'ij-'),  'i-^b. 
dittiisa   '.'",    ♦■'"<. 
c\NUii;itiva   externa   »l'»"^. 
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Retinitis,  fleckförmige  608.  i 

—  Gefäßveränderungen  603.  j 

—  bei  Kachexie  616,  754.  | 

—  bei  Karzinomatose  616. 

—  bei  Leberabszeß  742. 

—  bei  Leukämie  616,  764.  1 

—  luetica  89,  612.  | 

—  e  lue  hereditaria  622. 

—  metastatica  611.  ' 

—  nephritica  89. 

—  bei  Oxalurie  615. 

—  pigmentosa  93,  618.  i 

Ätiologie  622.  | 

Anatomie,  pathologische  621.        | 

sine  pigmento  621. 

Symptome  618. 

Therapie  622. 

—  proliferans  92,  603. 

—  punctata  albescens  621. 

—  Sehstörung  600,  610. 

—  septica  611,  616. 

—  septisch-toxische  611,  616,  742. 

—  bei  Skorbut  616. 

—  Therapie  61Ö. 

—  Trübung  607. 

—  Verlauf  610. 

—  bei  Wurmkrankheit  616,  741. 
Rhagaden  36,  345,  355,  419. 
Rheumatismus  und  Iritis  474,  738. 
Rhinolodsche    Untersuchung  4. 
Rhinosklerom  der  Lider  268. 
Richtungslinie  104,  185. 
Riesenmagnet  712. 
Ringabszeß  der  Hornhaut  434. 
Ringe  nach  Landolt  106. 
Ringkeratoskop  43. 
Ringtrübung  nach  Kontusion  545. 
RoUpinzette  nach  Knapp  363. 
Röntgenphotographie  bei  Fremdkörpern 

708. 

—  bei  Hypophysistumoren  665. 
Röntgenstrahlen,  Schädigung  des  Auges  j 

durch  727.  i 

Rotblindheit  161.  ' 

Rotgrünblindheit  161. 

—  Bedeutung,  praktische  161. 

—  Diagnose  162.  i 

—  Häufigkeit  161.  1 

—  Therapie  163.  | 
Rotgrün  ver  Wechsler  161. 

Rotz  der  Lider  268.  | 

Rucknystagmus  229. 
Rückenmarkserkrankungen  und  Augen- , 

erkrankungen  744.  I 

Rücklagerung   von   Augenmuskeln   215,  I 

223.  I 

Ruhelage,  normale  des  Auges  195. 
Ruptur  der  Aderhaut  716. 

—  des  Bulbus  719. 

—  der  Sklera  720. 

—  subkonjunktivale  720. 

S. 
Salizylpräparate    4,    7,    10,    488,    s.    a. 
Aspirin. 


Salvarsan  8,  672. 

Salztrübung  der  Linse  545. 

Sammelbilder  170. 

Santonin  und  Augenerkrankungen  759. 

Sarkom  der  Aderhaut  507. 

—  der  Bindehaut  386. 

—  der  Hornhaut  450. 

—  der  Lider  272. 

—  des  N.  opticus  683. 

—  der  Orbita  682. 

—  des  Siebbeines  687. 

—  der  Tränendrüse  308. 
Sattlers  Salbe  29. 

Saugapparat  nach  Heurteloup  14,  504. 
Saugbehandlung  4. 
Scarlatina  und  Neuritis  614,  738. 
Schädelmißbildungen  und  Augenerkran- 
kungen 651,  752. 
Scharlachnephritis  und  Retinitis  614. 
Schattenprobe  47,  63,  s.  a.  Skiaskopie  63. 
Schattensehen  174. 
Scheibe,  Massonsche  165. 

—  Recoßsche  72. 
Scheinbewegungen  bei  Diplopie  200. 
Scheiners  Versuch  141. 
Scheinkatarakt  558.  . 
Scheinmyopie  120. 
Scherendiszision  558. 
Schichtstar  531. 

Ätiologie  533. 

Histologie  532. 

durch  Rachitis  533,  754. 

Therapie  534. 

Vererbung  533. 

Schichten,  plexiforme  der  Retina  596. 
Schielablenkung  196. 

—  primäre  198. 

—  sekundäre  198. 
Schielamblyopie  171,  219. 

Schielen,  Differentialdiagnose  gegenüber 
Lähmungsschielen  220. 

—  divergierendes  220,  225. 
Ursachen  220. 

—  Höhen-  220. 

—  intermittierendes  220. 

—  konkomittierendes  215,  218. 
Ursachen  216. 

—  konvergierendes  217. 
Ursachen  217. 

—  latentes  215. 

—  manifestes  215,  218. 

—  nicht  paretisches  216., 

—  paretisches  198,  220. 

—  scheinbares  196. 

—  Therapie  216,  222. 

—  vertikales  228. 

—  s.  a.  Strabismus. 
Schielstellung,  paralytische  198. 
Schielwinkel,  Messung  196. 

—  primärer  198. 

—  sekundärer  198. 
Schimmelpilzkeratitis  435. 
Schlagschatten  537. 
Schleiersehen  174. 
Schlußverband  14. 
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Bch  merzen   bei    Augenefkrankungi'n   S2. 
Schneeblindlieit  20,  727* 
Schnitt  wanden  dua  Auges  G92. 
SdiriimpfuDgstlu^orie  bei  AbiallLi  retiniie 

62B. 
SehtüfolUkei  324. 
Seh utib rillen  2(1 
Schutz  verband  16. 
SchwacbsichtigJceit»  Simulation  177. 
Schwarz-vor-den-Augen  174. 
Seh  wara  w  eiß  -  Si  n  u-  Störungen  1 5B. 
S«hw(*  fei  kcihlen  Stoff  Vergütung  u.  Augen- 

er  kr  an  klingen  759, 
Schweilunpkatarrh,  akuter  319. 

—  phlyklänulärer,  skrofulöser  346,  356. 
Schwindelgefülil     bei     AugenmuskeUäh- 

niimgeii  2l)fK 
Sfhwitzkuren  4, 
Setipolanun  26» 
Seborrhoe  der  Lider  269. 
Seclusio  puriillÄO  471. 
See,  Aufenthalt  an  der  5. 
Seefenbhndhejf:  637. 
Sehakt*  binokularer  97,  167. 
Sebbahn,  Verlauf  S^5. 
Sehen,  binokulares  167. 

—  besseres  in  der  Däramening  175. 

—  genaues  im  Raum  143, 

—  Physiologie  166, 

—  qualitatives  143,  524. 

—  quantitatives  524. 

—  atenopäisehes  167. 

—  stereoskopisehes  17U. 

—  Störungen  17L 
bei  Exophthalmus  67Ü. 

—  Therupit-  172. 
rntiTsnrhim^Tf  I7(i, 

—  l'rsachen   Uj8. 
Si'hfeld   IM. 
Si'hirnibi'n  231. 

Srlil«Mstiin«r«'n  tür  hcstiimntr  Kt-riiti'  17*J, 


Ainn 


IM». 


.   (Icutsrlu'    171». 
I^is('nl)ahntru|>p('n   IML 
l"Mit'i:«'rt nippen    ISO, 
l\rafttahrtrup])('n   LSO. 
Luftscliiftcrabtciluiig   IN«». 
Mas(liiiHMi,L'rw('hrabtt'iliniü:en 


l  iittTottiziervctiscIiülcr    l^'l 

Auljf'rdcutschc   IMi.    ISl. 
Aiitninobiltiilircr   is:>. 
I  laiKlclsmai  iiH'   1.S3. 
I\rit';,r^niai  in»'    IM. 

.Mariin'iiii:.'iii('iii"afi\vartt'r   1  >'2. 

St'rkad.'ttrll    l.^-J. 
Tro|»rii.lifiistl;ihii:krit    lyj. 
ScIiiHTv  ♦>>•_*,  s.  a.  Nerv,  opticus! 

AhldassiuiL',   temporal«*   (^3,   »>.')!),   7 

totale   .s;i. 
Aiiatdiiiie  H;52. 
Aplasi.'   -Jpi. 

Atlnphir    r,l  1. 

aN7,rll(lirrt'Fl(le    ♦;•_'<>.    »iU. 
<lrs/,ril(lieienil''    »'».'i'  '. 

'■iiilacli.'  >1.  t,:)S. 


4.'). 


Sehnerv,  Atrophie,  neiuiUaebe  S5,  644. 

—  —  progreasive  658. 
retinale  92,  644. 

—  —  temporale  653,  655, 

—  —  wachsgelbe  620,  644, 

—  —  Therapie  645, 

—  Btindol.  papillo-makuläreÄ  653. 

— Lage  des  653. 

—  Degeneration  641,  656. 

—  l>ruckatrophie  664, 

^  Einpflanzung,  schräge  79. 
^   Kntzündnng  641. 

—  Entwicklung  234. 

—  Exkavation  76,  80»  565,  ööl* 
^  —  s.  a,  Exkavation  1 

—  Faserve  ri  auf  636, 

—  Heschwübte  6455. 

—  Hydrops  vaginae  648. 
^  Fiv|)erämie  641, 

^  Kolobom  ^39. 

—  l^eitungsunterbrechung,    retrobulbäre 
663. 

~  Mangel,  völliger  246, 
^  Schwellung  64  L 

—  Stanungspapdle  645. 

—  Trübung  641. 

—  Verletzung  663, 
Sehnervenatrophie  658,  sa.  Atrophie  und 

8eh nervi 

—  absteigende  85. 

—  bei  Ärterioiiklerose  660,  664,  7t>2. 

—  nach  ßlutve*rlust  663»  766, 

—  f>tag]iQBe  659, 

—  ilriiek-  664. 
"  linfache  N,  (BS. 

—  naeli  (lehirnviTletzung  664. 

I --    L'I.iMkoihatiiSL"  Sil,  r^?i\\  mil 
itlio|)athi<elie  «iGL 
kavernöse   ')S.\. 

—  nach     Koptkoutusionen    1)64. 
iieuritische  -"^r). 

—  priiniire  «)')S. 

—  progressive  X').  J),')^. 

—  I'ro^nose  <>r>-J. 

j  —    nacli    Schadelhasisfraktur    664. 

—  Svinptoine   ()r)S. 
tabisciu'  N4.  <i:)S.  744. 

—  'riierapit'  ♦)♦>_. 

nach    Verletzuniren  »UÜJ. 

—  tici    \erschlulj   der   Art.    centralis   n 
tinae  s:..  »i«;ii. 

Srhnervrid)ahn  iVM.  b:>7. 
Srhnerveneintritt   7."), 

Anomalien   7^. 

!".\ka\  atinn  7.').  so. 

—  Prominenz,  abnorme  M. 
\erandei  untren,   aiiireborene  .*^2. 

erworbeiH'   S;i. 

Stdmei  venL'etaüe,    Krkrankungen    c>6. 
S(dinervenko|(d)om    SO.    2'.V.K 
Sehnerverdeiden    bei    Schädeldeforrna- 

tionen   bb;>. 
SrlMH-rxcnpapille    7;>. 

i;  ndrLMw.-bsbdduiiL:  s-J. 
ijit/undunir  >•>. 
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Sehnervenpapille ,   Exkavation  75,  s.  a. 
Exkavation! 

—  Kopf  73. 

—  Querschnitt  73. 
Sehncrvenscheidenkolobom  79. 
Sehnervenschwund  84,  s.  a.  Atrophie. 
Sehnerven  wurzeln  634. 
Sehproben,  Haselbergsche  178. 
Sehpurpur  696,  599. 

Sehrichtung,   Haupt-  185. 

—  identische  185. 
Sehrot  596. 
Sehschärfe  97. 

—  Bestimmung' für  Analphabeten   107. 
mit  Buchstaben  105. 

nach     der     Doppelobjektmethude 

105. 

mit  Haken  107. 

für  Kinder  107. 

mit   Hingen   107. 

mit  Zahlen  105. 

nach  Bergmann  107. 

nach  H.  Cohen  106. 

nach  Snellen  107. 

Sehschärfe,   gewerbliche   734. 

—  wissenschaftliche  734. 

—  zentrale,  Störung  bei  Glaukom  567. 
Sehschwäche  171,  173. 

—  einseitige  172. 

Simulation  177. 

Schsphäre  637. 
Sehatörung  173. 

—  bei  Ablatio  retinae  6*24. 

—  bei  Exophthalmus  670. 

—  bei  Glaukom  567,  569. 

—  bei  Neuritis  retrobulbaris  654. 

—  bei  Retinitis  600,  610,  618. 
Sehstörungen  in  der  Dämmerung  175. 

—  Lokalisation  von  637. 
Sehstrahlung,  Gratioletsche  637. 
Sehwinkel  104. 

—  kleinster  104. 
Sehzentrum  637. 

Sekretionstheorie  bei  Ablatio  retinae  6*26. 
~  bei  Glaukom  585. 
Sekretuntersuchung    bei    Konjunktivitis 

317. 

—  Gramfärbung  318. 
Sekundärglaukom  408,  439,  572,  577,  589. 

—  Ätiologie  577. 

Selbstkorrektion  bei   Hyperopie   118. 
Semidecussatio  nervi  optici  636. 
Sepsis  und  Neuritis  optica  739. 

—  und  Zyklitis  739. 
Septum  orbitale  255,  ()67. 
Serumtherapie,  Allgemeines  5. 
Sideroskop,  Sidoroskopie  707. 
Siderosis  bulbi  490,  711. 
Siebbein  666. 

—  Sarkom  687. 

Signale,  farbige  Prüfung  mit   162. 
Simulation  175. 

—  Differential  diagnose  175. 

—  von  doppelseitiger   Blindheit   176. 
Schwachsichtigkeit    177. 


Simulation  von  einseitiger  Blindheit  176. 

Schwachsichtigkeit  177. 

Simultankontrast  101. 
Sinus  frontalis,  Osteom  687. 
Sinusthrombose     und     Augenmuskelläh- 
mungen 740,  751. 
Skala,  skiaskopisehe  65. 
Skarifikation  14. 
Skiaskop  64. 
Skiaskopie  47,  63. 

—  mit  Konkavspiegel  64. 

—  mit  Planspiegel  63. 
Sklera,  Anatomie  513. 

—  Ektasie  517. 

—  Entwicklung  *233. 

—  Entzündung  514. 

—  p]piskleritis  514. 

—  —  periodica  fugax  515. 

—  Melanosis  515. 

—  Ruptur  7*20. 

—  Skleritis  444,  514. 

—  Staphylom  517,  721. 

—  Tuberkulose  740. 

—  Verletzungen  694. 

perforierende  698,  699. 

Skleralband  388. 
Skleralring  74. 
Skleralrinne  513. 
Skleralruptur  720. 

Skleralsporn  bei  glaukomatöser  Exkava- 
tion 582. 
Skleralwulst  513. 
Sklerektasie  517. 
Sklerektomie   (Lag ränge)   591. 
Skleritis  444,  514. 

—  Ätiologie  515. 

—  anterior  514. 

—  Differentialdiagnose  515. 

—  migrans  514. 

—  Symptome  514. 

—  Therapie  517. 

Sklerose,  multiple  u.  Augenerkrankungen 

746. 
Sklerosierung  der  Linse  522. 
Sklerotikal- Gefäßring  des  Nerv,  opticus 

633. 
Sklerotikochorioidalkanal    75. 
Sklerotikonyxis  547. 
Sklerotomie  590. 

Skopolamin-Morphium-Narkose     11. 
Skorbut  und  Augenerkrankungen  755. 
Skotome  146. 

—  absolute  146. 

—  doppelseitijje  148. 

—  (^inseitig«'  147. 

—  exzentrische   150. 

—  Farben-,  relatives,  zentrales  654. 

-  Flimmer-  146.  157. 

—  bei    Ih'mikranie  752. 

-  glaukomatöses  567. 

—  -  heteronyme   155. 

-  homonyme   151,    li")!). 

-  konzentrische  14.S. 

—  negative  146. 

—  objektive  146. 
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Hkiit*niH*t  perijilitH'i*   iTtO. 

—  ptisitivi'  14lj,  6(1  L 

—  —  bei  Myopjp  \Mk 

—  reiativM  i4li, 

^-  ringfiirmigi-   1451»  OIH. 
^  sc'ktüreiifiVruiigi'   \Ul 

—  —  bd  trtbijii  lu*r  (tptikiiÄiitrnphie  15iK 

—  subjektive  I4*i.  4m 

—  Vt»rj2jroliiTUh|^  liur  IS). 
^  Kentnilfs  147,  WhA,  1)57» 

—  —  Nachweis  147* 

—  —  Prtignujtn  14JS, 

—  —  8>'^mptorni»  14H. 

Stfirungt^n,    biuhjcktivc*    148. 

Theriif>ir  U^. 

Ursachen   147. 

-—  dijRb   Alk<>bolismus  758» 

—  dun'h  AniMn  7^10, 

—  durch  Arsen  7ti(L 

—  durch  Benzui  TüO, 

—  durch  Haschisch  760, 

—  durch  Jodoform  760. 

—  bei  multipler  Sklerose  746. 

—  durch  NikoHnvergiftuiig  759. 

—  durch  Thyrpoidin  760. 

Skrofulöse  und  Augenerkrnnkuugen  739. 

—  und  Tuberkulose  S4B. 
Solitiirtuberkel  der  Chorioidea  95. 

—  der   Iris  4-Hi>. 

.Sf>udieriing  dt'B  Tranen küiiul    2B{k 
tSonuenstnihleTi,    Srhihligui»^   des   Auge»j 

durch  727* 
Snphol  334. 

iSpüt^hiukom  rj77,s.  JL  SekitrHlärglnnkom, 
Spallbildiinici'ii  J:i!l. 
Spiiiniunf^smyopii!  ^\2    114,    \11. 

S])iiikh'r  jii<hs  4'**». 

IjiihMiuui::.  motnii'irhi*  Tsfi. 

>[iirMikhTri-si"  a'\,  T1,'>, 
r^|iirii:<'L  Krkcnoiin^  iWv  \^>, 

^UMiilclstar  r»;«;}. 
^]rnim'\vi4n'HJiehsT.'ji"  'Ch. 
Sponsirhho-p  ilir  ütler  i'üt*. 
SpjjJtnijL^i^Ti  (In   AiJifr'Ti  14. 
Ntiitn  Ih^niidaphoii   HIT. 
SijiJH'Ju'iivefiiif^i   171 . 
St;il)clH'li/.fll('    .'>'.>7. 
Stariimriki'iiiikiin;:,  pciiphcic  .")."). 
Srapli\!iiin;i  (•(»nica»'  .■)l*lt. 

parrit'll.'  :;:•!•.    4ir_>. 

totale  ;;!)!».    Itl.'.. 


-  p 

(Ktllll  II) 

i 

tap 

tap 
tar 

vl.M-a,"  :.i 
a(|iiat< 

IX'I 

llltrik 
Ziliai- 

[|\lniii,i 

17. 

ll\|niii-(  » 

I  i 
( 
il 

\  ( 

1" 

a 

11 
1 
I 

! 

•1\ 

Ulk 
-    .") 

I  III 

II  h 

Mv. 


imt. 


\-l-2. 


i.L.llkMMll 


StarJynnlifn  528. 

Starfoniien,  experimentdlü  544. 

—  Blitzstar  544. 

—  Kflltetrübung  545. 

—  Mjissagestar  544, 

—  Niipbthalini^tiir  544, 

—  Sal^trubun^  546. 
Starnperationen  547* 

—  Extrurtio  lentis  549* 

—  ^  in  geschlossener  Kaps^ti  5M, 

—  Lappenextraktion  552. 

—  Lioearextraktion  55U. 

—  Nachbehandlung.    Komfdik.'ktioiieri 
554. 

—  HeKultate  555. 
Starre  der  Pupille»  aniaurütische  54. 

—  s.  a,  rupilleustarre  und  Pupille  1 
Startitechen  547, 
Statte,  veniise,  bei  Glaukom  50J#, 

—  —  der  ZentralgefäÜe  Ö7* 
Bt.au  ung,  Bier  sehe  4. 
Stauungsödeni  bei  Glaukom  6Bd. 
Stauungspapille  84,  645,  740. 

—  BUd,  opnthalmosikfipiächea  645.  | 

—  bei   Bleiintoxikation   748, 

—  bei  Cyaticercus  cerebri  649,  748. 

—  dofipebeitige    bei    Gehirnkrunkheiten 
748. 

—  bei  Himiibszeö  649,  750. 

—  hei  Hirnlues  649,  748, 

—  ht'i   Hyilroeephahiit  649*  75U* 

"  Hydrops  vii|[inae  nervi  opfid  64 H, 

—  bei  Meningitis  (>4tt, 

—  hei   riiulfipier  Skleri*^*'  74i'>. 

—  hv\  Ohr<  rkrankungi-n  65fl,  758. 

—  hei  iJrijitnkrk rankungen  it.5'1 
hei  Sinii^thi  Mudussr  I.15<>.  IX^. 

—  Syniptonii'  <il(<. 

—  Tbeorieu  (»47. 

—  -     V.  (irai'le  <;47, 

M  a  fi  K- Seh  II) i  il  t  - 1' i  IM  ph' j   *HS. 
Leb.^i   1^4^. 
.^rsiunaiin  1147, 

—  Th<ra]He  tioO. 

—  \\v\  TiibiTcuhisis  rerehri  740,  74S. 

—  hri   Tumi>r  lerehri   lUll    75<i. 
bei  Till  tui^rljadpl  (ijL  75'J. 

Sri'lInniri-aTiMivtriliri]    I>4. 

der   ladn-  "JT  1. 
St('n'o>k(.p    I7<i. 

rilllllL'«'!!     'l'l'l. 

Sticiircaktidii   hei  Tuhcikulosf  W'l. 

Stichw  lllldrll    des    AULM'S    iVXl. 

StotlwrclisclkiaiiklicitcM     und     Auir<'iioi 

kiaiikiiiiL'f'n   7.').'). 
Stovain    1 1 ». 
Stralii-iiiiis   •!]>. 

ahniians    171. 

(■(Hirniliitail^   'Jl').   "Jl^. 

Ci'IlN  fl  L'i'llS    '_'17. 

Ill\'n|)lllll      \'2\. 
(l«MiI-UIII     \(l  LTII^-    'J'Jll. 

—  di\i!i:<'ti-  L'i'M.  !>•_>;). 
-   iiiici  iiiiMciis   '_*■_*"•, 
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Strabismus,  Therapie  216,  222. 

—  8.  a.  Schielen. 

Strahl,  ungebrochener  98,  99. 
Strahlen,  ultraviolette,   Schädigung  des 

Auges  durch  727. 
Strahlenkörper  459,  s.  a.  Corpus  ciliare. 
Strahlentiefentherapie  19,  683. 
Strahlentherapie  19,  423,  683. 
Strikturen  im  Tränennasenkanal  299. 

Ätiologie  300. 

Folgeerscheinungen  301. 

Therapie  302. 

Strudelvenen  453. 

Stützzellen,  Müllersche  496,  598. 

Sublimat  13. 

—  Salbe  29. 

Subluxatio  lentis  559,  718. 
Substantia  propria  corneae  388. 
Supertraktion,  nasale,  bei  Myopie  124. 
Suprachorioidea  492. 
Supraposition  des  Pigmcntepithels  75. 
Suprarenin  10. 

Sykosis  der  Lider  263. 
Symplepharon  250,  275,  352,  725. 
Sympathikuslähmung  51,   741,   744. 
Svmpathikuslähmungsmyosis  51,  744. 
Symptom,  v.  Graefes  36,  688. 

—  Möbiussches  688. 

—  Stellwagsches  688. 

—  Therapie  688. 
Svnchisis  512. 

—  scintillans  60,  512. 
Synechie,  herdförmige  474. 

—  hintere  467,  471. 

—  ringförmige  471. 

—  saumartige  474. 

—  totale  hintere  473. 

Syphilis  der  Aderhaut  95,  96,  498. 

—  der  Cornea  440. 

—  der  Iris  477. 
~  der  Lider  269. 

—  und  Augenerkrankungen  756. 
Syrgol  28,  334. 

Svringomyelie   und   Augenerkrankungen 
746. 


T. 


Tabes  und  Augenerk  ankungen   744. 

—  Pupillenstarn»,  reflektorische  745. 

Täfelung  der  Aderhaut  J)4. 

Tafeln,    pseudoisochromatische    l(i2. 

Tangentenskala  nach   Maddo.v   197. 

Tannin  28. 

Tarsalmuskel,  Müll  er  scher  257. 

Tarsitis  syphilitica  269. 

Tarsoraphie  286. 

Tarsus,  Ausschälung  des,  nach   Kuhnt 

365. 
Tastversuche  v.  Graefes  200. 
Tätowierung  der  Hornhaut  410. 
Teilrente  735. 

Teleangiektasien  der  Lider  270. 
Ten on sehe  Faszie  190,  667. 


Tenotomie  der  Augenmuskeln  215,  223. 

Tension  40. 

Teratom  des  Bulbus  251. 

—  der  Hornhaut  425. 

—  der  Orbitu  251. 
Terminationsperiode,  teratogenetische 

237. 
Termophore  13. 

Tetanie  und  Augenerkrankungen  752. 
Tetaniestar  542. 
Therapie,  Allgemeines  3. 
Thrombophlebitis  der  Orbitalvenen  677. 
Thrombose  der  Orbitalvenen  677. 

—  der  Zentralarterie  85,  605,  741. 

—  der  Zentralvene  88,  607,  741. 

Tic   convulsif    und   Augenerkrankungen 

752. 
Tieferstand,  latenter  215. 
Tonometer  41. 

—  nach  Maklakoff  41,  565.       ^** 

—  nach  Schioetz  41,  565. 
Torpor  retinae  166. 
Tortuositas  vasorum  75. 
Totalrefraktometer  nach  Abb6  99. 
Tütalstaphvlom,  angeborenes  247. 
Totalstar  534. 

—  s.  a.  Staphylom. 
Trabeculum,  corneo-sklerale  513. 
Trachom  350,  s.  a.  Conjunctivitis  granu- 

losa. 

—  froschleichartiges  352. 

—  grobkörniges  352. 

—  narbiges  352. 

—  papilläres  352. 

j  —  sulziges  352,  359. 
Trachomkörner  359. 

—  Expression  363. 
Trachomkörperchen,  Prowaczek sehe 

356. 
Tractus  opticus  634. 
Tractus  uvealis,  P^ntzündung  502. 
Traktushemianopsie   155. 
Transfixion  der  Iris  nach  Filchs  489,  587. 
Transparenz  der  Cornea  46. 
Transsudation  bei  Glaukom  568. 
Tränendrüse  289. 

—  akzessorische  290. 

—  Entwicklung  237. 

—  Erkrankungen  307. 

—  Exstirpation  309. 

—  Hypersekretion  292. 

-  Mikuliczsche    Krankheit  307. 

—  Tumoren  307. 
Tränenfistel  302,  306. 

—  Haarfistel  306. 
Tränennasenkanal    291. 

—  Anatomie  291. 

—  Entwicklung  237. 

—  Entzündung,  chronische  299. 

—  Fremdkörper  298. 

—  Konkremente  298. 

—  Stenosen,  Strikturen  299. 

—  Tuberkulose  300. 
Tränenorgane  289. 

—  Anatomie  289. 
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TrUnen  Organe,    Anomalion,    angeborene 
262, 

—  —  Atre^ie  der  Tr^nenpunkte  25S. 

—  Fehlen  der  Trünenpunkte  25:?, 

Mangel  des   Tränensackes  252. 

^  Tränensackfisteln  252. 

TrüiienisackWennorrhoe  252. 

—  —  überziihlige  Tränenpunkte  252. 

—  Erkrankungen  2i^2. 

^ Dacryoadiinitis  306. 

—  —  Dttcryoeyätitis  BOL 
^-  —  - —  czitarrhali^  31)1. 

—  Therapie  :^l)2. 

—  eongenitidis  W6. 

phiegmonosu  301,  M5, 

—  —  —   fiibereulosH    'M)^\,    73ü. 

—  —  I)akrv*>ps  3<l7. 

—  —  Epiphora  2i*a 

—  —  Evcrsifm   der  Tränenpunkte  203. 

—  —    Fistel  302,  306. 
Haarfistel  306. 

—  —  Hindernis,   meehanisehes  294. 

—  —  Iljjiprimatio  290. 

—  —  Karzinom  308. 

■^  —  Konkremente  296, 

—  —  Mischgeseh Wülste  307. 

—  —  Sarkom  30Hv 

S5tnkturen  21*9. 

Syphilis  307. 

Trinensarkkatarrh,  angHborener 

atKJI,  303. 

—  —  TuberkuioHe  :ino,  309. 

Tumor  latriniaü*  295. 

Tumoren  3n7. 

—  PhvÄiologie  2!MJ. 
Trflufnpinikti'  L't^H. 

—  Atrrsii'  'ijii- 

—  ICvcrr^inii  21*'i, 

—  Kclilrii    -J.-.-J. 
Sdiidiriinii:   "JIM"». 
Thcrapi.'   •l\y^. 
iibcizaliliirc  'l'yl. 

—  s.  a.  TiaiiciKuiraii»'. 
Trariciiinlirclu'ii.    Aiiat(»iiii('    L*'.U. 

—  l''n'm(lk..i|MM    L'lts.   7i;;. 

I  liridn  iiis,   inccliaiiisclics  •_'It4. 
KnükiCIllcllt    'JKS. 
Schiit /.Ulli:  -I*'>. 
SniKliniiiii:  -JlMi. 
Spill  II  IlLT    -?!•■">. 
StrlldM'II     LlltS. 

\riM-liliili  'Jü:;. 
'rraiifiisack.   Aiiatdiiiir  •_*:«!. 
-  AI)-/.. 'Li  :;"1.  :;'•.■). 
i-:kta>i.'  :'."!. 
I'jit /iliMliiiiLr  •'"1 .  .1'  ••'>. 
Iv\vtii|)ati(.ii  :►•>;;. 
I'ist.'l  ;;ni.  ;;ii.;. 
Krrin.lkni,„.|    •_> 


Kaian  li, 
(M.liin.inMM    ;'."L'. 

>(||M1  Mi  plll  IIL'     •'" 

^i.iiliiiiL:    L"'."'. 
1 ,1  n(ii-,iiklil''iim>i  rl 


•_'!ts,    7i: 

iMiiTllrf 


itii.  .'iii;') 


Träne  nsaekexstir p  a  ti  o  n  3t)3, 
Tränensackiisteln  301,  306, 

—  angeborene  252. 

Trinenuackkatarrh,  atigeboreoer  30Ü,  303« 
Tränenfrekretion  290. 
TränenspritÄC  295, 

Triinentrllufeln  292. 

Transfixion  des  Iris  nai^h  FuchB  480»  58?. 

Trepanation  bei  Glaukom  naeh  Klliot 

592. 
TrichiasiB  260. 

—  Ätiologie  281. 
^  Änatoniie  2B0. 

—  Prognose  282, 

—  Therapie  282. 
Triehtasigoperationen  282. 
Triehinosis  und  Aiigenerkrankungeo  742. 
Triehromasio  163. 

—  anonmle  164. 
Trinkkuren  4. 
Tripperiritiü  474, 
Trifeanopeu  163. 
Tritauonsie  163, 
Tropenaienstfähigkeit  182. 
Trübungen  des  Glaskörpers  5U,  504,  511, 

612. 

—  der  Hornhaut  246t  447. 

—  —  s.  a.  Hornhauttrübungen  1 
"  der  Retina  90,  607,  042. 

Trugbild  bei  Augen miifikellähmnng  2(IS« 
Tubi'rkulide  347.  348. 
Tuberkulin  Koch  1,  348. 
Tuberkulose  und  Augenerkrankungaii 
739. 

—  iler  Aderhaut  498,  740. 

—  der  Bindehaut  374,  739. 

—  firs   Uillbui  7;J9, 

th'rf  Toffviis  ciliuio  7  \yK 
-  dt's  Krfs(MOK'irit^H  74i". 
(i.T  Iris  ISI,  7a!«. 
(Irr   l\niiiuiikti\  a  .'^74.  l'.V.K 
•  icr    Kornea  41<i,  7.")!». 
({vi  Lider  -j«;'.«.  7;):*. 

—  «1er  (  hhitalwäinle  iu  \,  740. 
der   Sklera   7  1<». 

der  'rräiieiidriise  :\^ü.  7."JIA 
^  der  TraneiH.riraiie  :>im),  ;i(ii».  7;ii). 

des  Tiact  IIS  iivealis  .jH.'). 
'riiiiinr   cfiehri    und    Aiiireiiei  krarikim^'eii 

747.  7  IS.  750. 

laciiiiialis  L!:>,"). 

\asculitsiis    der    IJdei"   '_?70, 
Till  llischadel     Mild     iieiiriti^elie     Atiopliie 

«;»;;;,   7. ').">. 

'riiscliieieii    '2'k 
4A|din^  und  li  ilis  7.')S. 

und   Neuritis  optica  7;il'. 

Tvpiis   iii\crsu>   der 


ipil 


r. 


riH-iiMii-Milti-  (Jc!    I\(.niiinkti\a  iU«'. 
[■'iM-iHchn-krit   i;-_».   liii;  ii»i. 

-.    ,1.    ll\p(iMpic   und    11  vpermetr«»pie. 
rill  Lda>>ctiut/\ri  band    h>,  ;{;)4. 
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Ulcus  corneae  401. 

Ätiologie  412,  418. 

eczeraatosus  4 IB. 

e  lagophthalmo  414. 

mycoticus  427. 

randständiges  415. 

sekundäres  412. 

Simplex  401. 

s.  a.  Hornhautgeschwür  und  Ge- 
schwür. 
Ulcus  corneae  rodens  423. 

serpens  428. 

Ätiologie  431. 

Anatomie,   pathologische   428. 

Differentialdiagnose  431. 

Komplikationen  432. 

Prognose  432. 

Symptome  430. 

Therapie  433. 

Verlauf  432. 

—  durum  der  Konjunktiva  756. 
der  Lider  268. 

—  molle  der  Lider  268. 

und  Augenerkrankungen  758. 

—  tuberculosum  conjunctivae  375. 
Ultraviolette  Strahlen  20,  727. 
Umschläge  13. 
Unfallentschädigung  732. 
Unitarier  354. 

Unterbrechung  der  arteriellen  Zufuhr  der 

Retina  606. 
Unterlidcyste,   angeborene   248. 
Untersuchung  des  Auges  31. 
objektive  33. 

—  der  Adnexe  36. 

—  des  Bulbus  39. 

—  mit  durchfallendem  Licht  59,  68. 

—  der  Kammer,  vorderen  49. 

—  bei  Kindern  34. 

—  der  Iris  50. 

—  der  Konjunktiva  312. 

—  der  Kornea  42,  389. 

—  an  der  Lampe  47. 

—  der  Lider  36. 

—  der  Linse  57. 

—  der  Pupille  50. 

—  rhinologische  4. 

—  Urin  4. 

Urtikaria  der  Lider  260. 
Uvea,  Allgemeines  451. 

—  Bau  451. 

—  Gefäß  Verteilung  452. 

—  Geschwülste  507. 

—  s.  Aderhaut  491. 
Uveitis  497,  503. 

—  chronica  503. 

—  fibrinosa  503. 

—  serosa  503. 

—  suppurativa  504. 


Vakzine  6. 

—  Gonokokken-  6. 
Vakzineerkrankung  der  Kornea  445. 

—  der  Lider  259,  421. 


Vakziueerkrankung      der      Differential- 
diagnoso    260. 

Therapie  260. 

Variola  und  Augenerkrankungen  421, 738. 
Varizen  der  Lider  270. 
Vegetationen,  adenoide  344,  419. 
Vena  centralis  retinae  73. 

—  Erkrankungen  86. 

—  Thrombose  607. 

—  Unterbrechung  der  Blutsäule  606. 
Vena  ophthalmica  inferior  667. 
superior  667. 

Venae  ciliares  anticae  453. 

—  cilio-retinales  75. 

—  Schlemmsche  388,  453. 

—  vorticosae  453. 

Venen  der  Orbita,  Thrombose  677. 
Venenplexus,  Schlemmscher  388,  453. 
Venenpuls,  spontaner  der  Papille  87. 
Verätzungen  des  Auges  725. 
Verbindungszone,    epithelial -gliöse    496. 
Verbrennungen  des  Auges   7§5. 
Verdauung  4. 

Verfärbung,  siderotische  des  Bulbus  711. 
Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  174. 
Verflüssigung  des  Glaskörpers  512. 
Vergrößerung  des  blinden  Fleckes  151. 
Verlagerungen  der  Linse  558. 

—  s.  a.  Linse. 
Verletzungen  des  Auges  691. 

—  der  Iris  697. 

—  der  Konjunktiva  694,  705. 
perforierende  694. 

—  der  Kornea  693,  699. 

—  der  Lider  704. 

—  der  Linse  697. 

—  der  Orbita  704. 

—  der  Sklera  694,  699. 
Verletzungen  des   Auges   durch    Kontu- 
sionswirkung 714. 

—  der  Aderhaut  716. 

—  durch  Kontusionswirkung  des  Bulbus 

714. 

—  der  Iris  714. 

—  der  Konjunktiva  722. 

—  der  Kornea  714. 

—  der  Lider  723. 

—  der  Linse  717. 

—  der  Orbita  723. 

—  der  Retina  716. 

—  des  Ziliarkörpers  716. 
Verletzungen  des  Auges  durch  thermisch 

und  chemisch  wirkende  Insulte  725. 
Vernarbung,  cystoide  der  Bindehaut  530. 

—  epidermoidale  bei  Trachom  352. 
Verrostung  des  Auges  710. 
Verschiebung,  entgegengesetzte  102. 

—  parallaktische  71. 

—  perspektivische  71. 

—  prismatische  102. 
Verschiebungstypus,  Försterscher  157. 

—  bei  Hysterie  157. 

—  Sc  heinerscher   141. 

—  bei  traumatischer  Neurose  157. 
Versiegen  der  Tränen  290. 
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V«*rtikaisctiieleD  228. 

V«r  wtH'h^l  imgsprohen  177, 

Vürwijuduiig^n    th'^   Auges   691. 

Verzerrt  Wichen    17 1^  -1**7, 

VuThiigtü,  Erkraukuugeri  der,  und  Äugeö- 

erkmtikungtin  74S*, 
\iirti^r    Vi^ntrikd,     Erkiankung^eu    imcl 

Au^t'uerkrankiingfn  747. 
ViolpttbHndhint  163. 
VfjUri^ntt^  TM5. 

VorlHTeitiing  zur  StitnipuraUun  54ö. 
\' i>r d*?rk a ni  nr *.* rl )  1  u tu n g  4 BH ,  OilT  ,714. 
Vürd(<rkajmuer,    Ftiiikti*in   i^   434, 
VtirhanpehüO   174^  ^j>21k 
\'urh\§tTung  t\m  WimperUadens  283* 
—  vim  Äugten miiskdn  215,  224. 

\\\ 

Wiiblprobpu,    HohngreensKht*    162, 
WiinderfihlyktHiiie  B4B,   417, 
War/^'H  di^r  Lidnr  27*1. 
Wiirniü,  Anwt*o<imig  dt*r  Ü, 
Wiischungfii  der  Augen  1B< 
\V!isserkamniprhrilI**rj  135. 
WaHsertuautiSchü   Ht-aktinn  7,  iM/i. 

—  Lunibülpiioktioii  7. 
Wattenmssage,    nu^dikamentüat*    l\   363. 
WeinMi,  Versiegen  des  21t(l 
Weitfiiehtigkdt  116,  i^.  a.^  Hypprupie. 
Weiüscher  lieflcxbögen  IK 
Wülbungsdiffcrena,   iionnaJo  4^5. 
Wolkensidien  r>2.^h 
WuUprolioii,   [|  nlnvfl:irin'nsche  162, 
Wundbeharidliing   14, 
Wunden,  perfnriert^ride,  Behandlung  7^2, 
Wiindinfekfinn  bei  l*erfor!itii>n  WMt 
Wundütiir  ^i4i}. 

—  Pr*»gni>*?p  54ti. 
-   lirsarlie  ;i45. 

WuruikrauklHnt  und  Ri^tlnitis  tJltL 

Xiuitidasma  der  Li"lc*r  271, 
Xuntopjik^  Ulli. 

—  bei  IkteruH  742, 

—  bei    Siintoidnveipftung  7ü!). 
Xerofurmpulver  ^j*J, 

—  Salbe  29- 
XiTopbthalmuH  Bsri,  iL'>fi. 
Xerusebijzilleu  ^li^'K 
Xerosiss  biübi  bei  Alki»iu>nnl(aikjMrnn  75H 

—  etiTijuuetiviitt  37t*. 

bt'i   l>i4rnikatarrli   llUK   741, 

SvniptrrniiJ  '^VJ. 

tberapie  'Ml 

—  eornt'ae  417,  74 L 


\  Zähne,  Hutchinson  sehe  441* 
,  —1  rachi däche  44h  ^33, 

Zapfen  d^r  NrtKhaut  J<i5,  51i7* 

Zapfenada ptiftn   l*i7. 

Z  e  i  c  hett »  B  j  t*  rr  u  in  seh  t'g  54i7 . 
IZeißsi'be  Tulgdriisen  25ß. 
I  ZentralarUMie  7:i,  034. 

^-  Dnrrhtiennung  87. 

—  Embolia  Hf),  M8,  lt<l.  li*J5, 
'  ^  Krampf  ^H, 

^  Throrubüsi*  Hh,  m,  UO,  605.  741* 

—  VerseWui.Ki, 
ZentralgefaUe  TU, 
Zentriüvene  73,  t>34, 
^  Thrombose  88,  ß07,  741. 
Zentral  Star  Ö34, 
Zentral  kapselstar  4(^3, 
ZiliarfiirtüätE*^  4(iO, 

—  Entwicklung  2 Hj. 
ZiliarpefäÜe   l"i2. 
Ziliarinjektion  4tH>. 
Ziliarkörper,  Anatiimie  4o5,  iCiU, 

—  Ci  i*sc  h  w  üls  k>  ^U  7 , 

—  Kolobom  23tK 

—  Köütusions Verletzung  7  IG. 

^-  Prolaps  mn. 

Ziliurneuralgie,  irraditereüde  401,  422- 

Ziliaiätapbyloin  i>l7. 

Zitiarvenen,    Erweiterung    be»    GJanküfii 

Zilien.   Schief  stellang  28a 
Zltienpini^ettc  264. 
Zinc.  sidfiir,  28, 

—  Salbe  (Sattler)  29, 
ZinnJäclier  Gefäßkranz  75, 
Zinnoberpaste    Lassars   2!J. 
Zirbeldrüse,   Erkrankungen  der  und 

Augenerkrankungen  748. 
Zirkulittiunssehwankungen  bei    (lUnkuni 

574. 
Zirkidatiouj^urgane,  Krunkbeiten  der,  und 

,\ugenerkrankunj^i4i  74*  l, 
Zonula  ei!  iuris  52ü, 

—  Zintiii  520* 
Zuektrstar  541,  755. 
Zyyitis  4m,  469.  ^ 

—  l>ei  M(*njugitis  739* 

—  s.  a.   Iritis! 
Zyklfidialyse  (Heine)  ölitl 
Zvlinderglit^er  140. 
Zysten  der  J lindehaut  38;i 

—  der  Iris  4M(>,  697,  698, 
^  der  Uibita  679, 
^^  s,  a.  i'vsten! 
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Tafel  L 


Normaler  Augenhintergrund. 

Die  Papilla  nervi  optici,  eine  rundliche  Scheibe  darstellend,  zeigt  in 
ihrer  Mitte  eine  kleine,  weiße  Stelle:  der.  Gefäßtrichter,  die  phy- 
siologische Exkavation.  Die  Papille  ist  von  einem  schmalen  weißen 
Ringe,  dem  Skleralringe,  und  dem  namentlich  temporalwärts  deut- 
lichen grauschwarzen  Chorioidealringe  umgeben.  Die  nasale  Hälfte 
des  Sehnerveneintritts  ist  ausgesprochen  gelblichrot,  während  die 
blassere  temporale  Hälfte  nur  einen  Stich  ins  Rötliche  zeigt  Die 
Teilung  der  Arteria  centralis  retinae  ist  schon  hinter  der  Lamina 
cribrosa  erfolgt;  daher  treten  in  der  Gefäßpforte  schon  zwei  größere 
Stämme  auf,  die  noch  auf  der  Papille  weiter  sich  teilen.  Die  Arterien 
sind  heller,  zinnoberrot,  die  Venen  dunkler,  karminrot  Um  die 
Papille  herum  und  längs  der  größeren  Gefäße  sieht  man  eine  feine 
weißliche  radiäre  Streifung,  von  der  Ausstrahlung  der  Nervenfasern 
herrührend.  Etwa  2  Papillendurchmesser  nach  außen  vom  temporalen 
Sehnervenrande  und  annähernd  der  gleichen  Größe  wie  die  Papille 
fällt  ein  horizontal  gestellter  ovaler,  graulicher  Reflexring  auf,  nach 
oben  etwas  stärker  ausgeprägt,  wie  nach  den  anderen  Richtungen: 
der  Maculareflex.  In  der  Mitte  des  von  ihm  umschlossenen  Areals 
liegt  eine  kleine,  rundliche,  dunkelrot  gefärbte  Stelle:  die  Fovea 
centralis  retinae,  die  in  ihrem  Zentrum  einen  punktförmigen,  gelb- 
lichweißen Reflex:  den  Foveolareflex,  zeigt  Die  aus  der  Papille 
temporal  streichenden  Netzhautgefäße  beschreiben  einen  großen 
Bogen  um  die  Macula  lutea.  Kleinste  Netzhautgefäße  treten  über 
den  Reflexring  in  die  Macula  selbst  ein:  die  Fovea  centralis  aber 
ist  gefäßlos.  —  Die  Chorioidea  ist  nicht  zu  sehen,  weil  das  Retinal- 
epithel so  dicht  pigmentiert  ist,  daß  der  Einblick  in  die  dahinter- 
gelegene  Aderhaut  verwehrt  ist  Daher  ist  auch  das  Rot  des  Hinter- 
grundes ein  gleichmäßiges. 
(Vgl.  S.  73—78.) 
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Fig.  1.  Normaler  Sehnerveneintritt  mit  großer  phy- 
siologischer Exkavation. 
In  der  Mitte  der  normal  gefärbten  Papille  liegt  eine  große,  runde,  weißglftnzende, 
scharf  begrenzte  Stelle :  die  phyBiologische  Exkavation.  Zwischen  dem  Optikus- 
und  Exkavationsrande  liegt  allseits  noch  ein  breiter  Streifen  normalen  Papillen- 
gewebes.  Die  Gefäße  ziehen  ununterbrochen  über  den  Papillenrand  zum  Exka- 
vationsrande über  den  sie  eine  leichte  Biegung  beschreiben,  um  in  die  seichte  Mulde 
der  Exkavation  einzutreten.   Ihr  zentrales  Ende  ist  deutlich  zu  sehen.   (Vgl.  S.  76.) 

Fig.  2.  Glaukomatöse  Sehnervenexkavation. 
Die  Exkavation  ist  eine  totale,  randständige,  von  einem  Rande  des  Foramen  sclerae 
zum  andern  reichende.  Die  ihre  charakteristische  Fleckung  zeigende  Lamina  cri- 
brosa  ist  nach  rückwärts  gesunken.  Der  Sehnerv  ist  atrophisch,  erscheint  in  den 
mittleren  Partien  weiß,  zeigt  aber  an  seinen  Rändern  graugrünliche  SchattentOne. 
Die  nasal  verschobenen  Netzhautgefäße  scheinen  am  Grubenrande  wie  abgeknickt 
zu  endigen,  jedoch  ist  ihr  zentrales  Ende  im  vorliegenden  Falle  in  der  Tiefe  der 
Exkavation  noch  zu  sehen,  aber  um  ein  beträchtliches  Stück  gegen  das  periphere 
Terschoben.  An  den  temporalen  Papillenrand  setzt  sich  eine  gelbliche,  durch  einen 
Pigmentsaum  begrenzte  Sichel  an:  der  Halo  giaucomatosus.    (Vgl.  S.  80,  565,  581.) 

Fig.  3.    Einfache  Sehnervenatrophie. 

Der  Sehnerv  zeigt  seine  normale  anatomische  Größe,  Form  und  scharfe  Begren- 
zung. Die  Diagnose  basiert  ausschließlich  auf  der  Verfärbung  der  Papille.  Sie 
erscheint  bereits  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ziemlich  gleichmäßig  hellgrauweiß; 
trotzdem  hebt  sich  die  Gefäßpforte  durch  ihr  blendendes  Weiß  noch  deutlich  ab. 
!Noch  zeigen  die  Gefäße  normales  Kaliber.  (In  vorgerückteren  Stadien  können 
namentlich  die  Arterien  etwas  schmäler  werden.)     (Vgl.  S.  64,  659,  742.) 

Fig.  4.     Sehnervenatrophie  nach  Neuritis. 

Im  Gegensatz  zur  einfachen  Atrophie  sind  bei  dieser  „entzündlichen"  Atrophie- 
form die  Sehnervengrenzen  unbestimmt,  verschwommen,  nur  temporal,  wie  auch 
im  vorliegenden  Falle,  meist  noch  etwas  bestimmter.  Auch  die  Gefäßpforte  ist 
verstrichen.  Der  Sehnerv  ist  grauweiß.  Die  Arterien  sind  schmäler,  die  Venen 
zwar  nicht  mehr  verbreitert  und  geschlängelt,  aber  sehr  ausgesprochene  Reflexstreifen 
zeigend.  Arterien  und  Venen  sind  in  der  unteren  PapiUenhälfte  und  der  angrenzen- 
den Netzhaut  infolge  der  Gefäßwandverdickung  weiß  eingescheidet  Der  graubraune 
Pigmentherd  im  unteren  inneren  Optikusquadranten  hämatogenen  Ursprungs  gehört 
nicht  zum  typischen  Bilde  der  neuritischen  Atrophie.     (Vgl.  S.  85,  646,  746.) 

Fig.  5.     Conus  temporalis   (Staphyloma  posticum)   bei  Myopie. 

An  den  temporalen  Rand  des  leicht  schräg  gestellten  Sehnervs  setzt  sich  eine  etwa 
Vs   Papillendurchmesser   betragende,    scharf    geränderte,    breitsichelförmige    helle 
Fläche  an,  in  der  gelblichweiße  Streifen  verschiedenster  Verlaufsrichtung  mit  grauen 
Zwischenräumen  wechseln.    Die  Netzhautgefäße  (darunter  eine  cilioretinale  Arterie) 
ziehen  unbehindert  darüber.     Durch  den  die  Myopie  bedingenden   langsam  fort- 
schreitenden Dehnungsprozeß  des  hinteren  ßuibusabschnittes  ist  das  Retinalepithel 
in  umschriebener   Ausdehnung  gänzlich   und   das  Gewebe   der  Aderhaut   bis   auf 
einzelne   sklerotische    Gefäße    und    spärlich    pigmentierte    Stromareste     zugrunde 
gegangen.    (Vgl.  S.  78,  123.) 

Fig.  6.  Konus  nach  unten. 
Jm  Gegensatz  zum  temporalen  Konus  handelt  es  sich  hier  um  eine  kongenitale 
Bildung  (rudimentäres  Aderhautkolobom)  in  einem  astigmatischen  Auge,  dadurch 
ausgezeichnet,  daß  bei  hohem  Sitze  der  Gefäßpforte  an  dem  abgeschrägten  unteren 
^apillarrand  eine  ziemlich  breite  weiße  Sichel  ansetzt,  ohne  Niveaudifferenzen, 
"ie  den  Sehnerv  erst  zu  einer  rundlichen  Scheibe  ergänzt.  Unten  außen  am 
oberen  Sichelrande  eine  cilioretinale  Arterie.    (Vgl.  S.  70.) 
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Fig.  1.  Retinitis  (bei  Arteriosklerose). 
Ist  eine  meist  im  höheren  Lebensalter  auftretende  Hintergrunds- 
erkrankung. Es  handelt  sich  bei  ihr  um  dicht  gedrängte,  isoliert 
stehende  oder  konfluierende  kleine  weißliche  Fleckchen,  die  aber  in 
diesem  Falle  nicht  radiär  zur  Netzhautmitte  gestellt  sind,  sondern  in 
einer  gewissen  Entfernung  einen  Kreis  oder  Gürtel  um  sie  beschreiben 
(Retinitis  circinata).  Im  vorliegenden  Bilde  sind  in  den  die  Macula 
umkreisenden  Bogen  nach  oben  und  oben  außen  größere  Fettherde 
eingelagert,  die  aber  durch  ihre  lappigen  Formen  ihre  Entstehung 
durch  Verschmelzung  kleinerer  Herde  verraten.  Nach  unten  außen, 
unten  und  innen  ist  der  Gürtel  nur  sehr  schmal.  Auch  außerhalb 
desselben  liegen  —  da  und  dort  —  noch  vereinzelte  kleine  Fettherde, 
sowie  spärliche,  verschieden  gestaltete  Blutungen.  Sehnerv  und  Gefäße 
erscheinen  normal.  Entzündliche  Erscheinungen  fehlen. 
(Vgl.  S.  89  ff.,  617,  738). 


Fig.  2.  Retinitis  diabetica. 
Wie  gewöhnlich  bei  dieser  Netzhautaffektion  sind  der  Sehnerv  und 
die  Netzhautgefäße  normal.  (An  den  temporalen  Sehnervenrand  setzt 
sich  ein  schmaler  myopischer  Konus  an,  vgl.  Tafel  III,  Fig.  5  und 
Tafel  X,  Fig.  2.)  Sonst  ist  die  diabetische  Retinitis  ganz  ähnlich  wie 
die  albuminurische  ausgezeichnet  durch  das  Auftreten  von  weißgelb- 
lichen Fettherden  von  wechselnder  Größe  und  ohne  bestimmte 
Anordnung  (für  gewöhnlich  auch  keine  Sternfigur  an  der  Macula 
bildend),  ferner  durch  spindelförmige  und  fleckige  Blutungen,  die  die 
Fettherde  manchmal  umsäumen.    Im  allgemeinen  überwiegen  bei  der 

Ret  diabet  die  Blutungen. 

Eine  Urinuntersuchung  ist  bei  allen  Netzhautaffektionen  mit  Blutungen 

und  Fettherden  absolut  unerläßlich. 

(Vgl.  S.  89,  615,  753.) 
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Retinitis  anaemica. 
Die  Retinitis  anaemica  tritt  sowohl  bei  primärer  perniziöser  Anämie 
auf,      als    auch    bei    schweren    sekundären    Anämien    verschiedenster 
Herkunft  (Ankylostomiasis,  Karzinom,  Tuberkulose  usw.).    Die  Papille 
ist  blaß,  am  Gefäßtrichter  und  nach  oben  besteht  eine  eigentümliche 
gelblich-rötliche  Färbung,  während  die  übrigen  Randpartien   weißlich 
sind.    Nach  allen  Seiten  hin  sind  die  Grenzen  unscharf  und  verwaschen. 
Auch  die  Netzhaut  zeigt  eine  merkwürdige  hellgelbliche  Nuance  des 
Rot,   wie  sie  sich  bei  manchen  Formen  von  R  leucaemica  finden  kann, 
und  zwar  erscheint  die  Umgebung  der  Papille  am  hellsten.    Arterien 
und  Venen  sind  kaum  zu  unterscheiden,  stark  geschlängelt  und  ver- 
breitert erseheinen   sie  im    allgemeinen   viel   heller    als    gewöhnlich. 
Bemerkenswert  sind  die  weißen  Einscheidungen,  die  nach  der  Netzhaut 
nch  mit  unscharfen  Grenzen  verlieren   und   sich  vielfach  als  zarter 
grauer  Hauch  auch  vor  den  Gefäßen  selbst  finden.     Vielfach  gehen 
diese  ödematösen  Einscheidungen  direkt  in  fleckförmige  weiße  Herde 
über,  die  die  Gefäße  ganz  überdecken  können.    Diese  Herde  finden 
sich  gelegentlich  auch  ohne  Zusammenhang  mit  Gefäßen.     Blutungen, 
meist  in  der  Nachbarschaft  der  Gefäße,  vervollständigen  das  Bild. 

Während  diese  Veränderungen  meist  sehr  chronisch  einsetzen,  traten 
sie  im  vorliegenden  Fall  ganz  akut  auf.  Es  handelte  sich  um  eine 
Kranke,  die  20  Wochen  vorher  eine  Entbindung  mit  großem  Blut- 
verlust durchgemacht  hatte  und  daran  anschließend  noch  wochenlang 
tägliche  Blutungen  infolge  Retention  von  Eihautresten  hatte.  AUgemein- 
[  t)efimd:  Außerordentlich  blasse  Hautfarbe,  Herz  nach  rechts  und  links 
erweitert  Lautes  systolisches  Geräusch  über  der  Spitze  und  der 
Aorta,  Leber  und  Milz  vergrößert,  leichte  Hautödeme. 

Rote  Blutkörperchen  2816000,  weiße  2800.  Hämoglobin  27  Vo- 
Poikilozytose,  einzelne  Mikrozyten,  seltene  Makrozyten,  keine  kern- 
Jttltigeii  Erythrozyten; 

Wihrend  der  Beobachtung  trat  Besserung   ihrer  Anämie   und 
^e  wdtgehende  Rflckbildung  der  Netzhauterscheinungen  auf. 
(Vgl.  S.  89,  615,  752.) 
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Fig.  1.    Embolie  (Thrombose)  der  Arteria  centralis  retinae. 

Wie  bei  keiner  anderen  Hintergrundserkrankung  setzt  hier  eine 
momentane  gänzliche  Erblindung  des  betreffenden  Auges  ein  (resp. 
bei  Astembolie  des  betreffenden  Netzhautbezirkes).  Das  vorliegende 
Bild  stammt  vom  10.  Tage  nach  Eintritt  derselben  und  stellt  die 
Erscheinungen  des  Verschlusses  des  Stammes  der  Art  centr.  ret.  dar, 
der  arterielle  Ischämie  bedingt  Die  Arterien  zeigen  zwar  schon 
wieder  einen  kontinuierlichen  Blutstrom,  sind  aber  enorm  verengt; 
auch  die  Venen  sind  bedeutend  verschmälert  Die  Papille  erscheint 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  weißlich  mit  verschwommenen  Grenzen. 
Eine  ausgesprochene  weißrötliche  Trübung  setzt  sich  vom  Sehnerven- 
eintritt bis  zur  Netzhautmitte  fort,  um  hier  besonders  intensiv  gelb- 
lichweiß zu  werden  (in  anderen  Fällen  milchigweiß).  Die  Trübung 
ist  bedingt  durch  Nekrose  der  inneren  Netzhautschichten.  Die  Fovea 
centralis  hebt  sich  als  ovaler  kirschroter  Fleck  ab.  Etwas  einwärts 
von  ihr  liegen  ein  paar  ganz  kleine  Blutungen  (die  bei  Stammembolie 
meist  gänzlich  fehlen).    Der  Ausgang  ist  totale  Sehnervenatrophie  mit 

starker  Gefäßverengung. 

(Vgl.  S.  90,  605,  738.) 


Fig.  1.    Thrombose  eines  Astes  der  Vena  centralis  retinae. 

Stammthrombose  der  Vena  centralis  ret  wie  Astthrombose  kommen 
bei  älteren  Leuten  mit  schweren  Zirkulationsstörungen  vor:  Arterio- 
sklerose, Herzfehler,  Emphysem.  Die  vorliegende  Abbildung  stammt 
von  einer  60jährigen  Frau  mit  Aorteninsuffizienz  auf  arteriosklero- 
tischer Basis.  Charakterisiert  ist  die  Stammthrombose  durch  diffuse 
Blutungen  im  ganzen  Augengrund  und  Stauung  der  Venen,  die  Ast- 
thrombose zunächst  durch  das  Auftreten  von  Blutungen  nur  in  dem 
Ausbreitungsbezirke  der  verstopften  Venen.  Im  gegebenen  Falle  ist 
eine  von  oben  außen  kommende  Vene  thrombosiert  die  am  oberen 
Papillenrande  fadenförmig  in  eine  größere  Vene  mündet.  Das  throni- 
bosierte  Gefäß  ist  mit  Blutungen  so  überdeckt,  daß  sein  Verlauf 
nicht  zu  sehen  ist  Es  sind  Blutungen  der  verschiedensten  Form, 
Größe  und  Dichtigkeit,  die  dicht  gedrängt  den  Raum  zwischen  den 
oberen  Temporalgefäßen  und  der  Netzhautmitte  besetzen.  Von  einer 
mächtigen  Blutung  umgeben  liegt  nahe  der  oberen  äußeren  Papillcn- 
grenze  ein  langgestreckter  Degenerationsherd  und  nach  oben  von 
diesem  noch  einzelne  kleinere.    Die  temporale  Papillenhälfte  erscheint 

sehr  blaß. 
(Vgl.  S.  91,  607,  738.) 
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Fig.  1.  Sklerose  der  Chorioidealgefäße. 
Als  Alterserscheinung  oder  als  Teilerscheinung  von  Chorioiditis  sieht 
man  durchaus  nicht  selten  meist  in  der  Umgebung  der  Papille  einzelne 
größere  blaßrötliche  oder  gelbliche  Aderhautgefäße.  Der  vorliegende 
Fall  eines  71jährigen  Mannes  mit  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
und  Arteriosklerose  zeigt  aber  ein  großes,  vom  äußeren  Sehnerven- 
rande  bis  über  die  Netzliautmitte  hinaus  sich  erstreckendes,  ziemlich 
scharf  abgesetztes  Konvolut  typisch  veränderter  Aderhautgefäße. 
Einzelne  Gefäße  scheinen  in  ganz  solide,  lumenlose,  gelbliche  oder 
weißliche  Stränge  verwandelt  zu  sein,  andere  haben  so  verdickte 
Wandungen  (manchmal  mit  etwas  knorrigen  Rändern),  daß  nur  noch 
ein  ganz  dünner,  meist  zentraler  Blutfaden  zu  sehen  ist  Die  sklero- 
tischen Gefäße  gehen  ziemlich  unvermittelt  in  die  normalen  Ader- 
hautgefäße über,  deren  ganzer  Verbreitungsbezirk  bei  der  Täfelung 
des  Hintergrundes  deutlich  zutage  liegt.  3  Papillendurchmesser,  von 
der  Papille  nach  außen  sind  einzelne  ganz  kleine  schwarze  Pigment- 
fleckchen zu  sehen.  Sehnerv  und  Netzhautgefäße  sind  normal. 
(Vgl.  S.  95,  493,  495.) 


Fig.  2.     Großer  temporaler  Konus  (Staphyloma  posticum)  mit 
myopischer  Maculaveränderung  (Chorio-Retinitis  centralis). 

Das  vorstehende  Bild  ist  bei  hochgradiger  Myopie  sehr  häufig.  Die 
scheinbar  bedeutende  Vergrößerung  des  Sehnerven  beruht  nur  darauf, 
daß  die  Vergrößerung  des  aufrechten  Bildes  im  myopischen  Auge 
am  stärksten  ist.  Der  etwas  röter  erscheinende  Sehnerv  steht  etwas 
schräg.  An  seinen  temporalen  Rand  setzt  sich  eine  etwa  1  Papillen- 
durchmesser betragende,  scharf  gezeichnete,  annähernd  kappenschild- 
förmige grauweißgefleckte  Fläche  an  mit  einzelnen  eingeschlossenen 
Aderhautgefäßen  und  einem  kleinen  schwarzen  Pigmentherde  an  seinem 
unteren  äußeren  Rande  (Conus  temporal.,  Staphyloma  post.  temp.). 
Die  Netzhautgefäße  ziehen  unbehindert  darüber.  Wie  dieser  Konus, 
so  sind  auch  die  an  Stelle  der  Macula  und  ihrer  nächsten  Umgebung 
liegenden  Veränderungen  nicht  Folge  einer  Entzündung,  sondern  eines 
langsamen  Degenerationsprozesses,  bedingt  durch  die  fortschreitende 
Ektasierung  des  hinteren  Bulbuspols.  Man  sieht  ein  paar  größere 
atrophisclie  Herde  im  Pigmentepithel  und  Aderhautstroma,  außerdem 
einzelne  schwarze  Pigmentherde  und  dazwischen  sklerotische  Ader- 
hautgefäße. Netzhautblutungen  fehlen. 
(Vgl.  S.  78,  123  ff.,  501.) 
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Fig.  1.     Markhaltige  Sehnervenfasern.     (Vgl.  S.  82,  246,  608.) 

Drusen  der  Glaslamelle  der  Chorioidea.  (Vgl.  S.  96.) 
Während  die  Sehnervenfasern  in  der  Lamina  cribrosa  sonst  ihre  Mark- 
scheiden abgeben,  kommt  es  beim  Menschen  angeboren  durchaus  nicht 
so  selten  vor,  daß  sich  (meist  am  oberen  oder  unteren  Papillenrande) 
eine  große  Menge  derselben  wieder  mit  Markscheiden  umgibt,  die  dann 
das  Licht  in  einem  blendend  gelblichweißen  Farbentone  reflektieren. 
Im  gegebenen  Falle  deckt  ein  derartiger  überpapillengroßer  Herd  einen 
Teil  der  nasalen  Papillenhälfte  und  ragt  noch  eine  Strecke  in  die 
angrenzende  Netzhaut  hinein.  Er  setzt  sich  noch  über  den  oberen 
Papillenrand  hin  fort.  Ein  kleiner  isolierter  Herd  überlagert  den 
unteren  Papillenrand  und  ein  weiteres  Fleckchen  sitzt  in  der  Gabel 
der  großen  oberen  Netzhautvene.  Ausgezeichnet  sind  diese  Herde 
dadurch,  daß  sie  flammig  (niemals  pigmentiert)  gegen  das  Hinter- 
grundsrot sich  absetzen  und  daß  sie  einen  Teil  der  Netzhautgefäße 
ganz  unterbrechen  oder  nur  teilweise  überlagern  (bei  einem  Konus 
sind  die  Netzhautgefäße  nicht  unterbrochen).  Sehnerv  ist  normal.  Die 
kleinen  rundlichen  gelblichen,  isoliert  stehenden  oder  konfluierenden 
Fleckchen  um  die  Papille  sind  hyaline  Verdickungen  der  Glaslamelle 
der  Aderhaut:  sog.  Drusen,  eine  Altersersclieinung. 

Fig.  2.  Kolobom  der  Chorioidea. 
Es  handelt  sich  dabei  um  einen  durch  eine  Hemmungsbildung  im 
fötalen  Augenspalt  bedingten  angeborenen  Defekt  der  Aderhaut  und 
wahrscheinlich  auch  Netzhaut,  so  daß  die  verdünnte  und  an  ver- 
schiedenen Stellen  ektatische  Lederhaut  freiliegt.  Man  sieht  dann  im 
Hintergrunde  eine  meist  sehr  große,  durch  mehrere  Gesichtsfelder 
sich  erstreckende,  scharf  begrenzte,  meist  vertikal  ovale,  bläulich-  oder 
grünlichweiße  Fläche,  oft  bis  in  die  äußerste  Peripherie  reichend.  Die 
typischen  Kolobome  liegen  nach  unten  von  der  Papille,  begreifen  aber 
manchmal  die  Papille  noch  in  sich  ein.  Im  gegebenen  Falle  liegen 
unterhalb  der  Papille  zwei  Kolobome  übereinander.  Beide  sind  von 
einem  gelblichen,  Pigmentherde  tragenden  Saume  umgeben.  Das  obere 
kleinere  ist  bikonvex  und  tief  exkaviert,  wie  das  Verschwinden  und 
VViederauftauchen  einer  großen  Netzhautvene  am  Rande  beweist.  Das 
untere,  eine  große  grünliche,  nach  oben  konvexe  Fläche  darstellende 
Kolobom  zeigt  heller  reflektierende  Flächen  und  etwas  dunklere  Stellen 
zum  Beweise  der  bestehenden  Niveaudifferenzen.  Die  Netzhautgofäße 
gleiten  am  Rande  des  Koloboms  entlang,  treten  niclit  in  dasselbe  ein. 
Die  kleinen  vom  oberen  Rande  in  das  Kolobom  ziehenden  (lefäüe 
gehören  den  hinteren  Ziliargefäßen  an.  Der  Sehnerv  zeigt  nur  einen 
starken  Chorioidealring.     (Vgl.  S.  95,   240.) 
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